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La OMS considera que el consumo de analgésicos opioides en un país es un indicador 
adecuado de la forma en que se trata el dolor. En la actualidad, los derivados del opio y 
las sustancias análogas (opioides) son los fármacos de elección para el tratamiento del 
dolor oncológico moderado-severo. La bibliografía actual muestra la disparidad 
existente en consumo de opioides a nivel mundial, determinado por el diferente 
desarrollo sanitario, el exceso de burocratización en algunos casos, las barreras 
culturales, la deficiente educación sanitaria de la población y la escasa formación de los 
profesionales prescriptores. Se ha observado, en los últimos años, la aparición creciente 
de abuso y sobredosis relacionada con el consumo de opioides. Apenas existen datos de 
evolución de consumo global en las diferentes Comunidades Autónomas y que 
relacionen el consume de opioides en Atención Primaria (AP) y Especializada. 
OBJETIVOS: 
El objetivo principal fue describir el consumo global de opioides en la Comunidad de 
Madrid (CM) entre 2004 y 2014. 
Los objetivos secundarios fueron: describir la evolución de consumo de los opioides 
comercializados en la CM entre 2004 y 2014 en AP y Atención Especializada, valorar 
diferencias existentes entre prescripción de opioides en AP, hospitales y Atención 
Especializada, determinar las características sobre el consumo de opioides en tres 
hospitales de la red sanitaria pública de la CM entre 2009 y 2014 y realizar una encuesta 
de prescripción de opioides en médicos de familia y paliativistas que desarrollan su 
actividad sanitaria en la CM, para poder relacionar los patrones de consumo con las 
percepciones de la prescripción de opioides. 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se llevó a cabo un estudio analítico, observacional, retrospectivo de las prescripciones 
realizadas en la CM en toda AP y Atención Especializada (tanto de las prescripciones 
derivadas como del consumo intrahospitalario) de la red sanitaria pública CM entre 2004 
y 2014; así como de las prescripciones de tres grandes hospitales de la red pública 
sanitaria de la CM para determinar la influencia de tres servicios hospitalarios 
estudiados (Unidad de CP, Oncología y Unidad del Dolor) frente al consumo total del 
hospital de cada opioide analizado. 
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Se diseñó un cuestionario on-line para determinar los hábitos de prescripción de 
opioides en médicos de familia y paliativistas que trabajan en la CM.  
RESULTADOS: 
El consumo de opioides en la CM entre 2004 y 2014 aumentó más de tres veces en ese 
periodo de tiempo. Se observaron cifras similares de crecimiento en el análisis del 
consumo del segundo y tercer escalón analgésico de la OMS. 
En el periodo analizado, el tramadol fue el opioide globalmente más prescrito. Si 
consideramos opioides del tercer escalón analgésico, el orden de los opioides más 
prescritos fue fentanilo, morfina, buprenorfina, oxicodona y tapentadol, en los últimos 
años. Todos crecieron, pero en diferente proporción. Los que menos aumentaron el 
consumo fueron la morfina y la metadona (alrededor de un 27%). En un grupo 
intermedio estuvieron el fentanilo y la buprenorfina con un aumento de 137,80 y 251,40 
% respectivamente. El que más creció fue la oxicodona con un 14172,59%. 
En AP se repitió ese perfil de prescripción global de la CM; sin embargo, en los hospitales 
de la red sanitaria pública la morfina fue el más prescrito, frente al fentanilo y el 
tramadol. El perfil hallado en nuestro estudio coincide con el de la bibliografía analizada 
en España y a nivel internacional. 
Los equipos de CP en la CM tanto domiciliarios como hospitalarios, mostraron un 
consumo mayoritario de morfina y metadona frente al resto de opioides. Esto coincide 
con el perfil de consumo que tiene Reino Unido, considerado como el pionero, el más 
avanzado y desarrollado en CP. 
Se detectó una necesidad de formación en esta materia, a raíz de los resultados del 
cuestionario sobre hábitos de prescripción de opioides que se realizó en médicos de 
familia y paliativistas. Las respuestas obtenidas no concordaron con el análisis del 
consumo de opioides realizado en nuestra región. Entre los profesionales de AP el 
opioide del segundo escalón de elección fue el tramadol, y, sin embargo, del tercero 
fueron la morfina (55%), el fentanilo (32%) y la oxicodona (7%), frente a los paliativistas 
que en el el 91% de los casos preferían la morfina. El 95% de los médicos de familia que 
respondieron al cuestionario consideraron su habilidad de prescribir opioides como 
media-alta frente al 96% entre los paliativistas. Un 51% de los profesionales de AP 
consideraron la morfina de elección en insuficiencia renal y en insuficiencia hepática 
frente al 49% y 43% de los paliativistas que consideraron en insuficiencia renal 
respectivamentela metadona y el fentanilo los opioides de elección y en un 72% la 





El consumo global de opioides en la CM se multiplicó por 3veces entre 2004 y 2014. El 
opioide global más prescrito fue el tramadol. Entre los del tercer escalón analgésico, el 
más prescrito en esos once años fue el fentanilo, seguido por la morfina, que incluso 
disminuyó su consumo en 2014 respecto a 2004, y tras ellos, la buprenorfina, la 
oxicodona y el tapentadol fueron los más utilizados. Este perfil fue similar al de otras 
regiones españolas y al patrón de consumo de opioides internacional. 
El perfil de consumo de opioides fue distinto en Atención Primaria y los hospitales de la 
red sanitaria pública de la CM. En AP se consumió más tramadol y fentanilo, frente a los 
hospitales que utilizaron morfina y fentanilo. En los equipos específicos de CP, los 
opioides más prescritos fueron la morfina y la metadona. 
El desarrollo de políticas sanitarias en formación de profesionales expertos en dolor 
sería crucial para el manejo de estos fármacos y el correcto tratamiento sintomático de 
este síntoma tan prevalente. Nuestro cuestionario acerca de hábitos de prescripción de 
opioides mostró discordancias entre las respuestas obtenidas en AP y los datos de 
consumo de opioides reales. Sin embargo, los paliativistas mostraron un perfil de 

















































1.1 Los Cuidados Paliativos. 
 
1.1.1 Nacimiento y desarrollo de los Cuidados Paliativos 
Los Cuidados Paliativos (CP) se desarrollan ante la necesidad de mejorar la 
atención al final de la vida para que los enfermos, y que los familiares y allegados puedan 
recibir el apoyo que precisan. Cuando una persona no tiene posibilidades de curarse 
siempre podemos cuidarla, con el fin de que su última etapa de vida se revista de las 
condiciones más humanas posibles. La Organización Mundial de la Salud (OMS) adoptó 
una definición de consenso en un documento clave para el desarrollo de los CP 
publicado en 1990.(1) Posteriormente, ha ampliado la definición de CP:(2) “Enfoque que 
mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas 
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevención y alivio 
del sufrimiento por medio de la identificación temprana e impecable evaluación y 
tratamiento del dolor y otros problemas, físicos, psicológicos y espirituales”. La 
definición se completa con los siguientes principios sobre los CP: 
 Proporcionan alivio del dolor y otros síntomas. 
 Afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal. 
 No intentan ni acelerar ni retrasar la muerte. 
 Integran los aspectos espirituales y psicológicos del cuidado del paciente. 
 Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan 
activamente como sea posible hasta la muerte. 
 Ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse durante la 
enfermedad del paciente y en el duelo. 
 Utilizan una aproximación de equipo para responder a las necesidades de los 
pacientes y sus familias, incluyendo soporte emocional en el duelo, cuando esté 
indicado. 
 Mejoran la calidad de vida y pueden también influir positivamente en el curso de 
la enfermedad. 
 Son aplicables de forma precoz en el curso de la enfermedad, en conjunción con 
otros tratamientos que pueden prolongar la vida, tales como quimioterapia o 
radioterapia e incluyen aquellas investigaciones necesarias para comprender 
mejor y manejar situaciones clínicas complejas. 
 
La palabra “Hospice”, haciendo referencia a instituciones que cuidan a los 
moribundos, es utilizada por primera vez en 1842 en Lyon, Francia, por Madame Jeanne 
Garnier quién funda la Asociación de Damas del Calvario para cuidar a estos enfermos. 
El desarrollo moderno de los CP tiene su origen en la fundación del St Christopher’s 




Hospice en 1967 en Londres por Cicely Saunders. La idea era utilizar el “Hospice” no sólo 
como lugar de atención a pacientes al final de la vida, sino también como oportunidad 
para la docencia e investigación sobre estos temas. La rápida expansión de la filosofía 
de cuidados al final de la vida establecida por Cicely Saunders en el St Christopher’s 
Hospice, primero por el Reino Unido, y posteriormente, a partir de la creación en New 
Haven del Connecticut Hospice en 1974, por Estados Unidos (EEUU), dio origen al 
llamado movimiento “Hospice”. El desarrollo de este movimiento permitió la creación 
de equipos de atención domiciliaria y de centros de día dependientes de los propios 
“Hospice”.(3) 
En 1969 fueron publicados los primeros trabajos de la psiquiatra Elisabeth Kübler Ross 
que aportaban una nueva visión sobre la psicología del paciente y las fases que atraviesa 
a lo largo de la enfermedad terminal hasta la muerte. Sus estudios no sólo influyeron en 
el desarrollo de la atención al final de la vida, sino que tuvieron una marcada repercusión 
pública sobre el afrontamiento de la muerte. En 1974 Balfour Mount fundó la primera 
Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) en hospitales para enfermos agudos en el Royal 
Victoria Hospital de la Universidad de McGill en Montreal, Canadá. Él fue el primero en 
utilizar el término Cuidados Paliativos. Este nuevo término, mucho más amplio y 
general, pretendió abarcar tanto las nuevas unidades que comenzaban a implantarse en 
los hospitales como a los cuidados ofrecidos en domicilio o en los propios “Hospices” y 
a los programas de atención al enfermo al final de la vida. En el mismo año se creaba en 
el St Luke´s Hospital de Nueva York, el primer equipo consultor de CP en un hospital.(3)  
En la actualidad la atención tipo “Hospice” está disponible en todo el territorio de 
Estados Unidos (EEUU), y más del 30% de los hospitales cuentan con una UCP o un 
equipo de soporte hospitalario.(4)(5) Por otro lado, en Canadá se han desarrollado 
Programas de CP que incluyen generalmente atención domiciliaria y hospitalaria y que 
están implantados en la práctica totalidad del territorio con el apoyo del Gobierno 
Nacional.(6) 
En el resto de Europa, los CP se desarrollan a partir de finales de los setenta. Los 
trabajos de Vittorio Ventafridda en Milán sobre el tratamiento del dolor en el cáncer, el 
establecimiento de la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos (EAPC) en 1988 y el 
desarrollo de políticas institucionales por algunos gobiernos, han sido algunos de los 
hitos determinantes de su expansión.(7) Las instituciones europeas han favorecido 
activamente el desarrollo de los cuidados paliativos. Así en 1998, la EAPC fue premiada 
con el estatus de Organización No Gubernamental (ONG) por el Consejo de Europa. En 
1999 la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa publicó un documento sobre 
“Protección de los derechos humanos y de la dignidad de los pacientes terminales y 
moribundos” que mencionaba y subrayaba la necesidad de CP.(8) En 2003 el propio 




Consejo de Europa publicó otro documento titulado “Recomendación Rec (2003) 24 del 
Comité de Ministros de los estados miembros sobre organización de Cuidados Paliativos” 
que revisa la situación de los cuidados paliativos en Europa y analiza los distintos 
modelos de atención y las posibles mejoras, entre otras, la formación de los 
profesionales e investigación. Este documento, cuya traducción fue promovida por la 
EAPC a los idiomas de los estados miembros, tuvo gran eco en los gobiernos de los 
distintos países europeos que iniciaron una serie de medidas legislativas para promover 
el desarrollo de los CP. El grado actual de cobertura de CP es muy desigual entre los 
distintos países europeos. Los pertenecientes a la Unión Europea (UE) presentan un 
grado de desarrollo claramente mayor frente al resto.(7)(9) 
El documento mencionado del Consejo de Europa menciona explícitamente, en 
la última recomendación adoptada por el Comité de Ministros el 12 de noviembre de 
2003 en la 860ª Reunión de Representantes Ministeriales (recomendación nº R 03/24), 
que a pesar de que en algunos países la mayor parte del presupuesto de asistencia 
sanitaria se destina a las personas en sus años finales de vida, no siempre reciben los 
cuidados más adaptados a sus necesidades. Los CP no se dirigen a una enfermedad 
específica y abarcan el período desde el diagnóstico de enfermedad avanzada hasta el 
fin del duelo; su duración puede variar desde semanas a años, o (raramente) días. No es 
sinónimo de los cuidados a los enfermos en fase avanzada, pero los incluyen. Es crucial 
la creación, en los estados miembros, de un clima en el que se reconozca la importancia 
de los CP. Es necesario informar al público, especialmente a los pacientes y a sus familias, 
de la importancia de los CP y de las posibilidades que en ellos se ofrecen.(9) Varios 
estudios recientes, que proveen datos de un total de treinta y cinco países de Europa, 
señalan diferencias entre los países en relación a los CP, entre los cuales hay variaciones 
en el reintegro de gastos (cuando es aplicable), en la organización del sistema de 
asistencia sanitaria, y en la posición en éste de los CP; factores éticos y culturales 
diferentes; el papel de las organizaciones nacionales, y la colaboración internacional 
para el desarrollo de los CP, la disponibilidad de opioides; y cuestiones sobre formación 
y gestión del personal.  
El crecimiento de los programas de CP, la variedad de ubicaciones para los 
diferentes programas y la creación de un cuerpo de conocimiento específico con las 
consecuentes necesidades de docencia e investigación impulsaron el desarrollo de la 
Medicina Paliativa como especialidad. En 1987 fue el Reino Unido el primer país en 
establecerla como especialidad. Posteriormente ha sido admitida como especialidad o 
subespecialidad en muchos otros países.(10) 
Recientemente, en el congreso de la EAPC de 2013,(11) se ha proclamado la Carta 
de Praga. Es un documento creado para urgir a los gobiernos a aliviar el sufrimiento y a 




reconocer los CP como un derecho humano y obligación legal; basándose en el derecho 
a la salud física y mental al más alto nivel. Llama a los gobiernos a desarrollar políticas 
sanitarias que aborden las necesidades con enfermedades terminales o con 
compromiso vital. Pretende asegurar el acceso a las medicinas esenciales, incluyendo 
medicación con control especial, a todo aquel que lo necesite y a garantizar que los 
trabajadores de la salud reciban una adecuada formación y entrenamiento en CP; y 
tratamiento del dolor en pregrado y posgrado. 
Según la EAPC, los CP son el cuidado total y activo de los pacientes cuya enfermedad 
no responde a un tratamiento curativo.  Se trata de un abordaje integral del enfermo 
que incluye el control del dolor, así como el manejo de otros síntomas y de los problemas 
psicológicos, sociales y espirituales. Estos cuidados son interdisciplinares e incluyen al 
paciente, su familia y su entorno.(2)  
 
1.1.2 Los Cuidados Paliativos en la Unión Europea. 
Desde el inicio del movimiento “Hospice”, la Medicina Paliativa ha ido desarrollándose 
en los países de la UE. Predomina la atención de pacientes oncológicos avanzados frente 
a los no oncológicos, tales como las insuficiencias orgánicas y enfermedades 
neurodegenerativas. Sin embargo, estas enfermedades tienen una alta prevalencia y 
complejidad en nuestra sociedad. 
A nivel internacional, el Observatorio Internacional de Cuidados al Final de la Vida de la 
Universidad de Lancaster (Reino Unido) elaboró un mapa mundial sobre el desarrollo de 
los CP. Aproximadamente, 115 de los 234 países de la lista de Naciones Unidas, habían 
tenido algún desarrollo de los CP, aunque sólo 35 países tenían una integración con el 
resto de servicios sanitarios. Entre los países con más desarrollo están la mayoría de los 
integrantes de la UE (estando España entre los más desarrollados de los 28) y otros 
como, Argentina, Australia, Canadá, Chile, China, Costa Rica, EEUU, Islandia, Israel, 
Japón, Kenia, Malasia, Mongolia, Nueva Zelanda, Noruega, Singapur, Sudáfrica, Suiza y 
Uganda. Es interesante observar el informe de calidad de muerte publicado en 2015 por 
la Unidad de Inteligencia de la revista “The Economist”.(9) Los países considerados con 
mejor calidad de muerte, tienen: planes nacionales con políticas sanitarias en CP 
implementadas efectivamente y consolidadas en el tiempo; presupuestos públicos con 
grandes partidas en gasto sanitario; educación y formación en CP para profesionales 
sanitarios “generalistas” y especialistas; ayudas públicas en los pacientes con 
enfermedad avanzada; amplia disponibilidad de opioides; y conciencia en CP de la 
población. Centrándonos en la calidad de los cuidados, se emplean seis indicadores: la 
presencia de estándares de calidad, la disponibilidad de los opioides como tratamiento 




analgésico, el apoyo psico-social para pacientes y familias, la presencia de indicaciones 
de “no resucitar”, apoyo en la toma de decisiones conjuntas y el uso de encuestas de 
satisfacción a los pacientes. El Reino Unido, Suecia y Australia están a la cabeza de esta 
lista.  
En 2001, el European Health Committee creó un comité de expertos para establecer 
directrices en el ámbito de CP.(12) Destaca la gran diferencia en la disponibilidad, acceso 
y calidad de provisión de ellos. Resalta la importancia de la cooperación entre los países 
para poder solucionar el problema existente e invita a todos los países a desarrollar 
planes nacionales sobre CP en colaboración con los profesionales y representantes de 
pacientes y familias. El informe llama la atención sobre la importancia de dos factores 
para el desarrollo de los CP que son la disponibilidad de fármacos opioides y la formación 
de los profesionales sanitarios, sobre todo de médicos y enfermeras. 
En la UE, no existe ningún país miembro que carezca de servicios de CP; sin embargo, en 
alguno de ellos sólo existen iniciativas. En la población pediátrica, el desarrollo es más 
precario. Recientemente se ha publicado un ranking de desarrollo de los CP en la UE,(13) 
que se definió como la combinación de la existencia de servicios en un país (lo que han 
denominado “recursos”) y la capacidad de desarrollar recursos en el futuro 
(denominado “vitalidad”). Los “recursos” comprenden tres tipos de indicadores de los 
servicios de CP: de población (unidades de hospitalización, incluidos hospices, equipos 
de apoyo hospitalario y equipos domiciliarios) y los indicadores de “vitalidad” que 
comprenden: la existencia de asociaciones nacionales, un directorio de servicios, 
acreditación de los médicos, asistencia a congresos europeos clave de CP, y el número 
de publicaciones sobre el desarrollo de los CP. La suma total de puntos proporcionó el 
ranking final. Éste reveló que el Reino Unido logró la puntuación más alta en lo que a 
desarrollo de CP se refiere (con un 86% sobre la máxima puntuación posible), seguido 
de Bélgica y Holanda (81%), y Suecia (80%). Si miramos sólo a los “recursos”, 
Luxemburgo, Reino Unido y Bélgica fueron los países mejor puntuados, mientras que en 
“vitalidad”, Alemania y Reino Unido obtuvieron los mejores resultados. Holanda, Malta 
y Portugal por su parte, mostraron las mejoras más notorias con respecto al ranking de 
2007, mientras que las posiciones de países como España, Francia o Grecia empeoraron. 
En el Reino Unido, como modelo al ser país pionero en el desarrollo de los CP,(14) los 
servicios de CP son organizados por las autoridades locales. Las ONG locales tienen un 
protagonismo esencial en la provisión de los mismos en los “Hospices”, que también 
proporcionan atención en la comunidad. Los pacientes en programa de CP no tienen 
que pagar las consultas, hospitalizaciones o tratamientos. Son muchas las entidades que 
apoyan a su Sistema Nacional de Salud (NHS) y a los “Hospices”. La organización “Help 
the Hospices” es una entidad nacional que engloba a estos “Hospices” y las Unidades de 




CP británicos; con una amplia variedad de programas de formación y educación, 
recursos informativos y prácticos para los profesionales e influencia sobre las políticas 
gubernamentales, apoyando la calidad de los cuidados y su buena práctica. En 2008 se 
publicó en Inglaterra la Estrategia de los Cuidados al Final de la Vida para la mejora de 
la atención paliativa. En el mismo año, Escocia publicó el “Plan de acción para la vida y 
muerte digna” para CP y cuidados al final de la vida. 
En el año 2013, la EAPC comenzó a desarrollar una iniciativa para el desarrollo de los CP 
que tiene como objetivos: 
 Promover la calidad y reducir las diferencias entre nuevos programas y aquellos 
que están en funcionamiento. 
 Desarrollar e impulsar la continuidad del cuidado a lo largo de ámbitos sanitarios 
diferentes. 
 Facilitar las relaciones de colaboración entre programas de CP, centros 
asistenciales de tipo “Hospice”, y una gran variedad de otros servicios sanitarios. 
 Facilitar el desarrollo y la continua mejora de los programas asistenciales de CP. 
 Establecer definiciones uniformemente aceptadas de los elementos esenciales 
de CP que promueven la calidad, consistencia y fiabilidad de sus servicios 
asistenciales. 
 Establecer objetivos nacionales de acceso a CP cualificados. 
 Fomentar medidas de actuación e iniciativas de mejora de calidad. 
En la Tabla 1 se reflejan los distintos tipos de servicios de CP existentes en Europa en 
función de su ubicación y el grado de especialización. 
 
1.1.3 Los Cuidados Paliativos en España. 
En España las primeras UCP se crearon a finales de los años 80 (Hospital Santa Creu de 
Vic, Hospital Cruz Roja de Lleida, Hospital El Sabinal de Las Palmas de Gran Canaria y 
Hospital Gregorio Marañón de Madrid).  
La primera UCP Domiciliaria se creó en el año 1991 en el área sanitaria 4 de Atención 
Primaria (AP) de la Comunidad de Madrid (CM), dependiendo de los servicios de 
atención primaria. Un poco más tarde, en el mismo año, la Asociación Española Contra 
el Cáncer (AECC) puso en marcha su primera Unidad Móvil, también en Madrid. Los 
equipos de la AECC se expandieron posteriormente por toda España, aunque con una 
cobertura muy irregular. En el año 1998 tres áreas de salud de la CM, junto con la 
Subdirección General de Atención Primaria (INSALUD) pusieron en marcha el Programa 
de Atención Domiciliaria con Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD), con el 




objetivo de mejorar la calidad de la atención domiciliaria prestada en el ámbito de la 
atención primaria a los pacientes con enfermedades crónicas evolutivas, con limitación 
funcional y/o inmovilizados complejos y terminales (Programa ESAD, 1999). El papel 
fundamental de estos equipos era apoyar, formar y asesorar a los profesionales de 
atención primaria con el fin de dar una buena calidad en la atención domiciliaria, 
facilitando la coordinación con el nivel especializado y los servicios sociales. Los 
resultados de la evaluación del periodo 1998-1999 de esta experiencia decidieron a la 
Dirección General de AP y Especializada a generalizar la implantación del modelo y del 
programa de forma progresiva a todo el territorio INSALUD. Los equipos se componían 
de 2 médicos, 2 enfermeras, una auxiliar de enfermería y un administrativo. Tras el 
traspaso de competencias a las diferentes Comunidades Autónomas el 1 de enero del 
año 2002, la gestión de los equipos (que todavía sólo cubrían una mínima parte del 
territorio INSALUD) fue asumida por las diferentes administraciones implicadas. 
Tabla 1: Sistema de clasificación de los CP en Europa.(15,16) 
 Cuidados Paliativos 
Nivel básico 
de CP 
Apoyo especializado para el 
nivel de CP generales 





































Centros de Día 
 
La primera iniciativa de una administración para la implantación global de un Programa 
de CP fue realizada en el año 1991 en Cataluña en el marco del Programa Vida als 




Anys.(17,18) Este programa significó la incorporación de los CP al Sistema Público de 
Salud tanto en atención domiciliaria, Programa de Atención Domiciliaria con Equipos de 
Soporte (PADES); como en los hospitales de la red pública, Unidades Funcionales 
Interdisciplinarias socio-sanitarias. 
El Gobierno de España ha ido tomando progresivamente iniciativas legislativas para 
asegurar y regular la atención al final de la vida. El Real Decreto 63/1995 del 20 de enero 
sobre Ordenación de Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud (SNS) supuso 
la creación de un catálogo de prestaciones del SNS con el objetivo de garantizar las 
condiciones básicas y comunes para una atención integral, continuada y en el nivel 
adecuado. Entre las prestaciones establecidas figura la atención paliativa a enfermos 
terminales tanto en atención primaria como en atención especializada. Posteriormente, 
en el año 2001, fue publicado el Plan Nacional de CP (Plan Nacional, 2001) cuyo fin era 
“garantizar el derecho legal e individual de los enfermos en situación terminal a la 
asistencia, en cualquier lugar, circunstancia o situación”. Por último, en el año 2007 se 
publica la Estrategia en CP del SNS (Estrategia de CP, 2007) con el objetivo de establecer 
compromisos apropiados, viables y medibles por parte de las Comunidades Autónomas 
para contribuir a la homogeneidad y mejora de los cuidados paliativos en el SNS. 
El Ministerio de Sanidad y Consumo en su Plan Nacional de Cuidados Paliativos 
(2001) asume la definición propuesta por la EAPC como el “Cuidado total activo y 
continuado de los pacientes y sus familias por un equipo multiprofesional cuando la 
expectativa médica no es la curación. La meta fundamental es dar calidad de vida al 
paciente y su familia sin intentar alargar la supervivencia. Debe cubrir las necesidades 
físicas, psicológicas, espirituales y sociales del paciente y sus familiares. Si es necesario 
el apoyo debe incluir el proceso de duelo”.  
Los destinatarios de los CP son, por tanto, los enfermos al final de la vida y sus 
familiares. Según la Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL) los elementos 
fundamentales que definen la enfermedad en fase terminal son los siguientes:(19)  
 Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e incurable. 
 Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento específico. 
 Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, múltiples, 
multifactoriales y cambiantes. 
 Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy 
relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte. 
 Pronóstico de vida limitado. 
 




El Plan Nacional de CP (2001) define los Equipos de Soporte o Apoyo como los 
constituidos por varios profesionales con formación avanzada específica que desarrollan 
su trabajo en equipo (médicos, enfermeras, psicólogos, trabajadores sociales y otros 
profesionales) y cuyas funciones son la atención directa de enfermos y familias, soporte 
y consulta a otros equipos y profesionales, formación y coordinación de recursos. El 
ámbito de actuación de un equipo de soporte puede ser hospitalario, domiciliario, o 
indistintamente en ambos, en el marco de un sistema integral, independientemente de 
su dependencia administrativa. 
En la Tabla 2 se muestran las fechas y acontecimientos clave en el desarrollo de los CP 
en nuestro país. 
Tabla 2: Fechas clave en el desarrollo de los CP en España.(14) 
1984-1991 Primeros Servicios y UCP: 
-Hospital de Valdecilla en Santander 
-Hospital Santa Creu en Vic (Barcelona) 
-Hospital El Sabinal en Las Palmas de Gran Canarias 
-Hospital General Universitario Gregorio Marañón en Madrid 
1990-1995 Proyecto Catalán de la OMS en CP 
1991 1º Equipo Domiciliario de la AECC 
1992 Fundación de la SECPAL 
1994 1º ejemplar de la Revista “Medicina Paliativa. 
1994 El Ministerio de Sanidad promueve la mejora de la disponibilidad de los opioides mayores 
1995 1º Congreso Nacional SECPAL y 4º Congreso Europeo en Barcelona 
1997 1ª Edición del Directorio Español de CP 
1999 Lanzamiento de la web: www.secpal.com 
2001 Ministerio de Sanidad: Plan Nacional de CP 
2004 La SECPAL interviene en el “Informe de CP del Consejo de Europa” y lo traduce al castellano y 
gallego 
2005 Los CP se incluyen en el Plan Nacional del Cáncer y se reconocen como un derecho humano 
que se debe preservar 
2006 Existe consenso para un nuevo Plan Nacional de CP 
2007 El Ministerio de Sanidad desarrolla la “Estrategia en CP en el SNS” y se crean Planes 
Regionales en: Madrid, Galicia, Asturias, Cantabria, Baleares, Murcia, Aragón y Andalucía. Se 
añaden a los ya existentes en Extremadura y Cataluña 
2007 Los equipos domiciliarios de la AECC comienzan su reconversión a los equipos públicos 
2007 La Fundación “Obra Social de La Caixa” se implementa en España para la mejora de atención 
psico-social y espiritual en pacientes al final de la vida y se implementa con 29 equipos 
2011 Están establecidos 3 Observatorios Regionales de CP: Cataluña, Extremadura y Castilla y León 
2011 Nuevas Leyes acerca de “Muerte Digna” se desarrollan en 3 regiones: Andalucía, Aragón y 
Navarra 
 
A pesar de todas estas iniciativas, y del camino que se ha avanzado, la cobertura de los 
CP es muy desigual en España. Existen regiones altamente desarrolladas, como Cataluña 
y Extremadura y regiones con muy bajo desarrollo como Galicia y Asturias. Esta 
desigualdad en la cobertura depende fundamentalmente de los gobiernos regionales y 
no del poder económico de la comunidad autónoma.  




Según el último directorio SECPAL publicado en 2015,(20) se han registrado un total de 
284 recursos asistenciales de CP (275 recursos de CP y 9 recursos de CP pediátricos), de 
los cuales 196 (69%) recursos han sido clasificados según los criterios definidos por la 
SECPAL. Los restantes les falta algún requisito para ser clasificados con estos criterios, 
principalmente por la falta de dedicación de los profesionales (siendo la dedicación del 
médico o enfermera menor del 100%) y la falta de formación específica en CP de los 
profesionales que componen los recursos (siendo la formación del médico y/o 
enfermera menor de 140 horas, y la del psicólogo y/o trabajador social menor de 40 
horas). 
En la Tabla 3 y la Tabla 4 se mostraron los los criterios de definición de los equipos de 
CP y los recursos disponibles en España, según el directorio SECPAL de 2015.(20) 
Atendiendo a estos datos, actualmente habria 1 medico por 58.353 habitantes (ratio 1,7 
x 100.000 habitantes), 1 enfermera por 31.804 habitantes (ratio 3,1 x 100.000 
habitantes), 1 psicologo por 194.268 habitantes (ratio 0,5 x 100.000 habitantes) y 1 
trabajador social por 226.332 habitantes (ratio 0,4 x 100.000 habitantes). Al comparar 
el número de medicos y enfermeras con los datos de anteriores directorios, se observa 
un crecimiento relativo del 41% y 44% respectivamente. Según datos de la EAPC, (15) 
España se encuentra en el grupo de países con mayor desarrollo en CP, siendo parte 
integrada de la red de asistencia sanitaria.  






•Suma dedicaciones médicos ≥ 100%.
•Suma dedicaciones enfermeras ≥ 100%.
•La formación en CP de al menos un médico y una enfermera del recurso supera las 140 horas.
• Completo:
•Suma dedicaciones médicos ≥ 100%.
•Suma dedicaciones enfermeras ≥ 100%.
•Suma dedicaciones psicólogos ≥ 50%.
•Suma dedicaciones trabajadores sociales ≥ 50%.
•La formación en CP de al menos un médico y una enfermera del recurso supera las 140 horas.
•La formación en CP de al menos un psicólogo y un trabajador social del equipo supera las 40 
horas.


















Figura 1: Distribución de los profesionales en los recursos de CP en España, según el 











Tipo de Recurso de CP Nº según criterios 
SECPAL 
Equipo Básico CP 114 
Equipo Completo CP 14 
Unidad Básica CP 32 
Unidad Completa CP 32 
Equipo Básico CP Pediátricos 2 
Equipo Completo CP Pediátricos 1 
Unidad Básica CP Pediátricos 0 
“Hospice” 1 
Total de recursos criterios SECPAL 196 
Les falta algún requisito para cumplir criterios 88 
Total de recursos 284 




En la CM, los CP surgen a principios de 1990. Los primeros equipos fueron los del 
Hospital General Universitario Gregorio Marañón y un equipo de atención domiciliaria 
en el Hospital Universitario Clínico San Carlos. Representaban iniciativas aisladas en 
hospitales de enfermos agudos. Más tarde, comenzaron 2 unidades domiciliarias en el 
ámbito de los CP en el antiguo área 4 y área 11; en este último con el apoyo de la AECC. 
En los años siguientes iniciaron su actividad UCP de Media y Larga Estancia en el Hospital 
San Rafael, Fundación Instituto San José y la Clínica SEAR. 
En AP, en 1999 se consolidaron y crearon los ESAD en las áreas 1, 2, 4, 5, 7 y 11 de la 
CM. El Plan Integral de CP de la CM 2005-2008 se publica en el año 2005 con el objetivo 
general de “mejorar la atención y la calidad de vida de los pacientes, en situación de 
enfermedad terminal, y la de sus familias, de forma integral e individualizada, 
garantizando el respeto a su dignidad y el derecho a su autonomía”. Entre los objetivos 
específicos destacaba mejorar la organización de la atención paliativa en la Comunidad 
garantizando la equidad en la atención en todos los niveles del sistema sanitario y 
tratando de promover la formación e investigación. La aprobación del Plan supuso la 
creación de 5 nuevos ESAD en las áreas que no tenían este dispositivo y el reforzamiento 
de los existentes con el fin de cumplir el criterio de un médico de CP en equipo de 
soporte domiciliario por cada 150.000 a 200.000 habitantes. En el ámbito hospitalario, 
en 2007 se crearon 5 Equipos de Soporte Hospitalario (ESH) en los Hospitales 
Universitarios: Gregorio Marañón, Ramón y Cajal, La Paz, Clínico San Carlos y Doce de 
Octubre. Poco más de un año después se unen en los Hospitales Universitarios de La 
Princesa, Príncipe de Asturias de Alcalá de Henares, Puerta de Hierro, Móstoles, Severo 
Ochoa de Leganés y de Getafe. Igualmente se crearon en la misma época dos Unidades 
de camas en Hospitales de Agudos, en los Hospitales Universitarios de La Paz y Clínico 
San Carlos. Se aumentó la disponibilidad de camas en los Hospitales Virgen de la Poveda, 
Guadarrama y la Fuenfría. Por último, se amplía el concierto de camas paliativas con 
instituciones privadas al Hospital Los Camilos, Hospital Centro de Cuidados Laguna y el 
Hospital Beata María Ana de Jesús. 
Todo ello ha supuesto la disponibilidad actual de alrededor de 285 camas: 75 en 
hospitales de agudos y 210 en hospitales de media y larga estancia. De esta forma el 
número de camas para enfermos paliativos por 100.000 habitantes ha pasado de 2,5 a 
4,75, situándose a nivel de los países con mayor desarrollo en CP en Europa. El avance 
en nuestra región, también destaca entre sus principios la atención domiciliaria, con el 
objetivo de “orientar la atención al domicilio del paciente como entorno más idóneo 
para seguir su evolución y prestarle el apoyo y tratamiento en esta fase de su 
enfermedad, con un adecuado soporte familiar y sanitario, respetando siempre las 
preferencias del enfermo y su familia”, en congruencia con la Estrategia Nacional de CP. 




En 2008 se creó la UCP Pediátricos en el Hospital Universitario Niño Jesús, que es en la 
actualidad el único recurso específico para pacientes en edad pediátrica. 
Recientemente, hemos estado inmersos en el desarrollo y despliegue del Plan 
Estratégico de CP de la CM (2010-2014),(21) elaborado desde la Coordinación Regional 
de CP de la CM de la Consejería de Sanidad. Tenía 5 líneas generales de actuación: 
desarrollar la organización, mejorar la accesibilidad, mejorar la eficiencia, impulsar la 
participación del paciente y su entorno, y fomentar la formación, investigación, 
desarrollo e innovación de los CP. En la línea general de actuación 2, mejorar la 
accesibilidad, que en su segundo objetivo destacó la necesidad de difundir la oferta de 
los CP y en la línea general 5, fomentar la formación, investigación desarrollo e 
innovación, donde está encuadrado nuestro proyecto.  
Según los estándares europeos, nuestra región tras el desarrollo y el despliegue de los 
CP en la última década, cumple los estándares de calidad propuestos por la EAPC,(14) 
siendo una de las comunidades con más progreso de nuestro país.  
Tomando como referencia el último directorio SECPAL de 2015,(20) señalado 
previamente para el análisis de los recursos nacionales, se identificaron 41 recursos de 
CP, que se detallaron en la Tabla 5. 
Tabla 5: Recursos disponibles en la CM en 2015 según los criterios SECPAL.(20) 
Tipo de Recurso de CP Clasificados según criterios SECPAL 
Equipo Básico CP 18 
Equipo Completo CP 2 
Unidad Básica CP 3 
Unidad Completa CP 7 
Equipo Básico CP Pediátricos 0 
Equipo Completo CP Pediátricos 1 
Unidad Básica CP Pediátricos 0 
“Hospice” 0 
Total de recursos criterios SECPAL 30 
Les falta algún requisito para cumplir criterios 9 
Total de recursos 39 




El tipo de profesionales que trabajan en CP en la CM se reflejaron en la Figura 2, sobre 
datos obtenidos del directorio SECPAL de 2015.(20) 
Figura 2: Distribución de los profesionales en los recursos de CP en la CM, según el 
directorio SECPAL de 2015.(20) 
 
Estos datos reflejaron la realidad de la CM en CP y mostraron que hay 1 medico por 
54092 habitantes (ratio 1,8 x 100.000 habitantes), 1 enfermera por 38315 habitantes 
(ratio 2,6 x 100.000 habitantes), 1 psicologo por 189323 habitantes (ratio 0,5 x 100.000 
habitantes) y 1 trabajador social por 178805 habitantes (ratio 0,6 x 100.000 habitantes). 
 
1.2 El dolor como síntoma al final de la vida. 
 
1.2.1 Evaluación y tratamiento de síntomas. 
La definición de la OMS de cuidados paliativos describe la evaluación de síntomas como 
una parte esencial para poder mejorar la calidad de vida de los pacientes en las etapas 
avanzadas de enfermedad. Un tratamiento correcto de los síntomas sólo es posible 
cuando va precedido de una adecuada evaluación.(22) 
Los síntomas son inherentemente subjetivos. Tanto el proceso de percepción de los 
síntomas como su expresión son fenómenos modulados por una gran cantidad de 
variables. El reto es descubrir no sólo el síntoma que refiere el paciente sino los 














Conocerlos nos permitirá elaborar un plan de tratamiento con mayores posibilidades de 
éxito. La naturaleza multidimensional de los síntomas requiere una estrategia de 
evaluación y tratamiento multidisciplinar para poder afrontar con éxito las complejas 
necesidades del paciente y sus familiares.(23) Evaluar es mucho más que cuantificar un 
síntoma, es ayudar al paciente a verbalizar. 
Los pacientes con enfermedad avanzada experimentan una gran cantidad de síntomas 
físicos y psíquicos, con gran repercusión en su calidad de vida. En pacientes oncológicos 
la media de síntomas referidos por los pacientes es de 11 en el proceso de la 
enfermedad.(24) Los síntomas más prevalentes son: dolor, astenia, boca seca, disnea, 
somnolencia, anorexia, insomnio, tristeza, estreñimiento. Por eso son síntomas 
considerados para su valoración rutinaria en el sistema de evaluación más difundido en 
la actualidad conocida como Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). La 
frecuencia de cada uno de ellos varía entre 50 y 85%. La gravedad de los síntomas 
empeora a medida que progresa la enfermedad. La edad, el sexo y, especialmente, el 
estado funcional, influyen significativamente en la sintomatología.(22) Esta gran 
cantidad de síntomas está también presente, en proporción parecida, en los pacientes 
con fases avanzadas de insuficiencias orgánicas.(25) Sin embargo, los profesionales 
sanitarios infra estimamos no sólo la presencia de esta gran cantidad de síntomas, sino 
también su severidad. 
Evidentemente, la identificación y monitorización de los síntomas es sólo útil si va 
acompañada de un tratamiento efectivo de los mismos. Puede resultar desmoralizante 
el registro continuo de síntomas sin implementar un adecuado plan de tratamiento.(23) 
Los equipos de cuidados paliativos han demostrado cómo es posible mejorar el control 
de síntomas en los pacientes con enfermedad avanzada.(26,27) 
En la evaluación de los síntomas es importante utilizar herramientas adecuadamente 
validadas, con amplia experiencia en su utilización, que permitan medidas válidas y 
fiables de su prevalencia e intensidad. Ningún instrumento es perfecto. La elección 
dependerá fundamentalmente del tipo de enfermos que se quiera evaluar 
(enfermedades y síntomas más prevalentes en la población), de la disponibilidad de 
recursos (personal y tiempo) y de los objetivos de nuestra evaluación (clínicos o de 
investigación).(23) Las herramientas más simples son generalmente las más apropiadas 
en estos pacientes, dadas las condiciones clínicas que suelen presentar. 
Los instrumentos de evaluación permiten, por un lado, el diagnóstico y valoración de la 
intensidad de los síntomas y, por otro lado, monitorizar la efectividad del tratamiento y 
valorar los efectos secundarios de las medicaciones empleadas. Además, el uso de estas 
herramientas permite comparar el conjunto de enfermos seguidos en nuestro lugar de 




trabajo con poblaciones semejantes y comunicar nuestros resultados. Hablaremos de 
una serie de herramientas generales de evaluación y de cuestionarios específicos 
utilizados para la evaluación de algunos de estos síntomas. 
Instrumentos multidimensionales de evaluación 
La gran cantidad de síntomas que presentan los pacientes hacen necesaria, en primer 
lugar, una evaluación multidimensional de los mismos. Los instrumentos 
multidimensionales permiten la identificación de muchos más síntomas que una 
evaluación simple, no estructurada. Estas escalas facilitan además las frecuentes 
asociaciones entre los diferentes síntomas. La identificación de estas agrupaciones de 
síntomas es importante para el tratamiento. Los tratamientos no resultaran efectivos si 
sólo van dirigidos contra un síntoma. Hay que orientar el esfuerzo terapéutico hacia el 
control de todos los síntomas asociados, tanto físicos como psicológicos. Así, por 
ejemplo, un paciente con dolor intenso puede experimentar ansiedad, depresión, 
insomnio, anorexia y pérdida de peso. De igual forma, un paciente con gran ansiedad 
respecto la progresión de su enfermedad suele manifestar una mayor intensidad del 
dolor. La reevaluación frecuente es esencial dados los cambios que se producen en la 
situación clínica del paciente. 
Las escalas más difundidas internacionalmente, que repasan síntomas físicos y 
emocionales del paciente, son:(28) 
 ESAS:(29) Escala autoadministrable, diseñada para su utilización repetida en un 
mismo paciente, que evalúa la intensidad de 9 síntomas comunes en cáncer 
avanzado, con la opción de añadir un décimo especificado por el paciente. 
Originalmente fue diseñado como una escala visual analógica, pero en versiones 
posteriores se añadió una escala numérica para facilitar su comprensión. Este 
cuestionario puede ser completado por el paciente, un familiar o el personal 
sanitario cuando el deterioro del paciente lo incapacite. Es el instrumento más 
utilizado internacionalmente y el que cuenta con mayor cantidad de estudios 
que corroboran su validez y fiabilidad. La versión española del ESAS fue validada 
en 2011 y desde entonces está disponible para uso clínico y para investigación 
(Figura 3).(30) 
 Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS): Instrumento que evalúa 32 
síntomas físicos y psicológicos. Existe una forma reducida, Condensed Memorial 
Symptom Assessment Scale (CMSAS), con buena correlación con la escala 
original, en la que el número de ítems se ha reducido a 14. Ha sido utilizado en 
diferentes ubicaciones y con pacientes en distintos estadios de la 
enfermedad.(31) 




 Symptom Distress Scale (SDS): Consta de 13 ítems que evalúan 11 síntomas, 9 
físicos y 2 psicológicos, en relación con la severidad y angustia que generan en el 
paciente. Tiene una versión validada en español. Ha sido utilizado en diferentes 
ubicaciones y con pacientes en distintos estadios de la enfermedad. (16)(32)  
 Support Team Assessment Schedule (STAS): Instrumento diseñado para su 
aplicación en el domicilio, que debe cumplimentar el equipo terapéutico. Consta 
de varias preguntas que evalúan, mediante escalas categóricas, control del dolor, 
control de otros síntomas, ansiedad de paciente y familia, información del 
paciente y familia, comunicación entre paciente y familia, comunicación entre 
profesionales, planificación, ayudas prácticas, situación  financiera, pérdidas de 
tiempo y aspectos espirituales.(33) 
 Palliative Outcome Scale (POS): Herramienta desarrollada como una mejora del 
STAS que incluye un cuestionario autoadministrable para el enfermo y otro que 
debe ser completado por los profesionales. Está validada en español y ha 
demostrado buena correlación con escalas de evaluación funcional y escalas de 
calidad de vida.(33)(34) 
Figura 3: Versión española revisada del Edmonton Symptom Assessment System 
(ESAS-r) 
 




El ESAS es la escala más difundida y, probablemente, la más sencilla y completa. Permite 
una mejor identificación de los diferentes síntomas y valora su evolución a lo largo del 
seguimiento. En general, el ESAS es un instrumento fácil de completar por los pacientes, 
aunque es frecuente que soliciten ayuda para la interpretación de algunos síntomas. 
La frecuencia de los síntomas depende del tipo de enfermedad, de su grado de 
extensión, y de la existencia de síndromes específicos. Varios trabajos analizan la 
frecuencia de síntomas en fases avanzadas de la enfermedad encontrando una alta 
prevalencia en todas las fases avanzadas de enfermedad,(25) tanto en pacientes 
oncológicos como en enfermos con insuficiencias orgánicas.  
 
1.2.2 Dolor: Prevalencia y control en enfermos avanzados. 
La “International Associaton for the Study of Pain” (IAPS),(35) define el dolor como una 
“experiencia emocional y sensorial desagradable asociada con un lesión hística real o 
potencial, o que se describe con las características propias de dicha lesión”. Hemos de 
pensar en un concepto global de dolor. Englobaremos en este concepto no sólo el 
componente físico del dolor sino sus repercusiones psicológicas, espirituales y sociales 
del mismo. Se trata de una experiencia multidimensional y se le ha denominado “dolor 
total”.  
El dolor es un síntoma muy frecuente en el paciente oncológico, apareciendo hasta en 
el 90% de los pacientes con un cáncer avanzado.(2)(36) Recientemente se ha publicado 
una revisión sistemática para la actualización de la prevalencia del dolor en pacientes 
con cáncer. (37) Las cifras más relevantes fueron: 
 39% de los pacientes tenían dolor tras un tratamiento curativo. 
 55% de los pacientes lo presentaban durante el tratamiento. 
 66% de los pacientes con enfermedad avanzada, metastásica o enfermedad en 
fase termina tenían dolor. 
 38% de los pacientes presentaban dolor moderado-severo (puntuación 
numérica ≥ 5 en una escala de 0 a 10). 
El dolor oncológico es un problema complejo y de gran importancia en la práctica clínica 
diaria, que requiere un tratamiento multidimensional. El dolor es el síntoma más 
estresante y temido por el paciente al final de la vida.  
Todos los pacientes oncológicos deberían ser valorados respecto a la presencia de dolor 
en cada visita. En primer lugar, desde el punto de vista etiológico, se debe considerar 
tanto el origen del dolor como el mecanismo fisiopatológico implicado. Aunque en la 
mayoría de los casos el dolor se produce por crecimiento e infiltración del tumor hay 
que considerar todas las causas posibles. Desde el punto de vista fisiopatológico 




distinguimos fundamentalmente el dolor nociceptivo, somático o visceral, y el dolor 
neuropático, originado por lesión del sistema nervioso. Con gran frecuencia los 
enfermos oncológicos tienen simultáneamente varios mecanismos de producción del 
dolor que requieren estrategias diferentes de tratamiento. En segundo lugar, debemos 
conocer la intensidad del dolor. Es esencial el uso de escalas específicas para cuantificar 
la intensidad del dolor y la respuesta al tratamiento. Esto nos permite hacer una 
valoración inicial y comprobar el efecto de los tratamientos administrados. No existe 
una escala perfecta, pero siempre es necesario utilizarlas. En las escalas subjetivas, es el 
propio paciente el que nos informa acerca de su dolor. Así, la escala numérica verbal 
consiste en interrogar al paciente acerca de su dolor diciéndole que, si 0 es “no dolor” y 
10 el “máximo dolor imaginable”, debe considerar un número con el que relacione su 
dolor. La escala analógica visual (VAS) consiste en una línea horizontal o vertical de 10 
cm de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones “no dolor” y 
“máximo dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10 
respectivamente; el paciente marcará aquel punto de la línea que mejor refleje el dolor 
que padece. En algunos pacientes que no comprenden las escalas numéricas puede 
utilizarse una escala verbal simple que clasifica el dolor como: ausente (0), leve (1-3), 
moderado (4-6), intenso (7-8) e intolerable (9-10). Las escalas comportamentales son 
útiles para enfermos con deterioro cognitivo. Las escalas multidimensionales, de las 
cuales el McGill Pain Questionnaire y el Brief Pain Inventory son las más utilizadas, se 
reservan para estudios de investigación.(38) 
Por último, debemos conocer otras características del dolor y valorar su repercusión 
sobre el paciente. Así, hay que considerar la irradiación del dolor, su evolución a lo largo 
del día, las circunstancias exacerbantes y atenuantes, su interferencia con la vida diaria, 
los síntomas asociados, el impacto psicológico en el paciente y la respuesta a 
tratamientos previos. Puede ser también muy útil determinar con el paciente cual sería 
la intensidad del dolor que le permitiría estar razonablemente confortable desde el 
punto de vista físico, funcional y psicosocial; no tanto para establecer puntos fijos como 
objetivos de tratamiento sino para reconocer que un objetivo realista del tratamiento 
no suele ser la ausencia total de dolor. Sólo cuando hemos realizado una correcta 
evaluación del dolor estamos en condiciones de desarrollar un adecuado plan de 
tratamiento. 
Existen pocos estudios epidemiológicos sobre la incidencia y la gravedad del dolor 
oncológico en el paciente con enfermedad avanzada.(39–41) Los estudios existentes 
basados en pequeñas encuestas y en estimaciones de la OMS, sugieren que el 25 - 30% 
de los pacientes cancerosos, que reciben tratamiento activo, sufren dolor, asimismo, 
entre el 60 y el 90% de los pacientes, en la fase final de la enfermedad, refieren dolor de 




moderado a severo. El dolor asociado al cáncer, ya sea consecuencia directa del tumor 
o derivado de su tratamiento, es un síntoma muy frecuente. Por otra parte, los pacientes 
con cáncer tienen, con frecuencia, múltiples causas de dolor y múltiples localizaciones 
del dolor; y, además, hay variables dependientes del paciente, como la ansiedad, la 
depresión y la soledad, que tienen gran influencia en la percepción del dolor por estos 
enfermos. 
El cáncer es la primera causa de muerte en nuestro país si excluimos las enfermedades 
cardiovasculares y cerebrovasculares. Según la OMS, en el mundo se registran 
anualmente 10 millones de casos nuevos de cáncer y 6 millones de muertes por esta 
patología.(42)  
Una revisión sistemática sobre dolor en enfermos con cáncer revela que:(39) 
 El 53% [intervalo de confianza (IC) 43%-63%] de pacientes presentan dolor en 
todas las etapas de la enfermedad). 
 El 59%(IC 44%-73%) de los enfermos sufren dolor durante el tratamiento 
específico. 
 El 33% (IC 21-46%) de los pacientes siguen con dolor después de la curación de 
la enfermedad. 
 El 64%(IC 58%-69%) de los pacientes que sufren dolor, presentan enfermedad 
avanzada. 
En un estudio multicéntrico con 1.308 pacientes ambulatorios con cáncer avanzado se 
objetivó que un 67% presentaban dolor y un 36% definían el dolor como severo.(43) En 
este estudio se evidenció que el tratamiento analgésico era inadecuado en un 42% de 
los pacientes, sobre todo en mayores de 70 años. 
El origen del dolor en un enfermo con cáncer puede estar en relación con el propio 
tumor, con sus metástasis o con los tratamientos que recibe.  
En la Tabla 6, se muestran las neoplasias que con mayor frecuencia se asocian a dolor 
son.(44) 
Los tratamientos oncológicos pueden ser causa de dolor en un 20-30% de los casos. En 
enfermos con cáncer, el dolor puede producirse por la cirugía (dolor inflamatorio agudo, 
secuelas crónicas de sección de nervios), la radioterapia (mucositis, necrosis) o la 
quimioterapia (polineuropatías). No debemos olvidar que, en ocasiones, los 
procedimientos diagnósticos pueden ser causa de dolor. 




Además del dolor oncológico de base, se estima que alrededor del 50% de los pacientes 
con cáncer pueden padecer un dolor irruptivo a diario, y que en la mitad de los casos se 
desconoce su causa exacta.(45,46) 
Tabla 6: Dolor oncológico según el tipo de cáncer primario. 
Tipo de tumor Prevalencia 
Tumores óseos primarios: 
Osteosarcoma y Sarcoma de Ewing. 
85% 
Cavidad oral 80% 
Genitourinario masculino 75% 
Cáncer de pulmón 72% 
Genitourinario femenino 70% 
Cáncer de mama (especialmente si 
existen metástasis óseas) 
55% 
Neoplasias digestivas, en especial el 
cáncer de páncreas. 






Por tanto, el control del dolor merece prioridad en todos los pacientes, siendo incluso 
más importante en los enfermos oncológicos avanzados, que son especialmente frágiles 
y dependientes. El dolor no tratado causa sufrimiento innecesario y disminuye la 
actividad, empeora otros síntomas como el apetito y el sueño y puede debilitar aún más 
el estado general del paciente. El impacto psicológico es devastador. Los pacientes con 
dolor pierden la esperanza, ya que asocian dolor con progresión fatal de la enfermedad. 
El dolor oncológico no tratado produce trastornos ansioso-depresivos que pueden llegar 
a inducir a los pacientes al suicidio. Todo ello se refleja en el empeoramiento de la 
calidad de vida en los pacientes. La disminución de ella afecta a los familiares y 
cuidadores que experimentan estrés social y psicológico. Los médicos deben informar a 
los familiares y al paciente que el dolor puede ser aliviado con seguridad y eficacia. 
1.2.3 Opioides: Breve historia. Farmacología.  
La palabra opio viene del griego opion, jugo de amapola, por ser ésta la planta donde se 
extrae. Los sumerios (4000-3000 A.C.) ya cultivaban la amapola en Mesopotamia para 
extraer opio. La primera referencia del opio en relación a sus propiedades terapéuticas 




se describe en el papiro de Ebers (1600-1500 A.C.). Hipócrates (463-377 A.C.) fue el 
primero en detallar dichas propiedades. (47)(48) (Figura 4). 
Figura 4: Papaver somniferum. 
 
 
En el siglo XVII, Sydenham fue el primer médico que popularizó el uso del láudano, como 
analgésico. El láudano es una tintura alcohólica de opio preparada por primera vez por 
el médico Paracelso.(49) Fue la forma de dispensación de los opioides desde finales de 
la Edad Media hasta el siglo XIX. Se usaba comúnmente para reducir cualquier tipo de 
dolor. El principio activo más importante era el opio. Al láudano y al opio se les 
consideraba los medicamentos más importantes de todos los que existían en la 
farmacopea de aquella época. Algunos de sus usos no han sido superados por ningún 
otro fármaco moderno, y sigue estando disponible en varios países, entre ellos España, 
mediante su elaboración como fórmula magistral, concretamente el láudano de 
Sydenham. 
En Alemania en 1806 Sertuner separó el ácido mecónico del opio y lo llamó morfina 
(nombre derivado de Morfeo, dios griego de los sueños). La morfina acabó sustituyendo 
las preparaciones a base de láudano. En 1868, los químicos de la compañía farmacéutica 
Bayer introdujeron una pequeña modificación en la molécula de morfina, sintetizando 
un compuesto tres veces más potente que esta. Se llamó heroisch (grande o fuerte). Fue 
ampliamente empleada como antitusígeno y analgésico hasta que se descubrieron sus 




potentes efectos adictivos. Robiquet (1817-1832) en Francia aisló la narcotina y 
posteriormente la codeína. En el año 1925, Gullard y Robinson descubrieron la 
estructura química de la morfina.  
Durante la Segunda Guerra Mundial, cuando los países mediterráneos interrumpieron 
el suministro de opio a Alemania, los químicos buscaron un sustituto, y en 1944 
sintetizaron un compuesto, de estructura diferente a los opiáceos, pero de efectos 
analgésicos similares, al que llamaron adolfina, como homenaje a Adolfo Hitler. En la 
actualidad es conocida como metadona. 
Tras el descubrimiento del potencial adictivo de los opioides, éstos se prohibieron en la 
gran mayoría de los países occidentales. En 1920 se prohibió en los EEUU la importación, 
producción y venta de heroína, tras demostrarse su elevada capacidad adictiva. Esta 
prohibición fue poco más tarde ratificada por la ONU con lo que comenzó la restricción 
general en todo el mundo para el uso de opioides. En 1925 surge la Primera Conferencia 
de Ginebra sobre drogas peligrosas, el objetivo era controlar el tráfico de heroína, 
morfina y cocaína. En 1931, en la Segunda Conferencia sobre Narcóticos de Ginebra, se 
preparó una nueva resolución que colocaba la producción de opio, en todas sus ramas, 
bajo control y constituía organizaciones o gremios internacionales para que vigilaran el 
cumplimiento de tales acuerdos. El Hospital Bromptom (Reino Unido), dedicado 
fundamentalmente a Neumología y, por tanto, con muchos casos de cáncer de pulmón, 
se dio cuenta de la necesidad de disponer de un analgésico potente. Por eso, prepararon 
un “coctel analgésico” que les permitía saltarse la prohibición de opioides. La 
formulación de ese cóctel fue copiada en muchos hospitales, conociéndose como 
“solución Bromptom”. Tras la legalización de los opioides, su utilización dejó de tener 
sentido.  
El cultivo legal de opio en el mundo está regulado por la Convención Única sobre 
Narcóticos de Naciones Unidas y bajo la supervisión individual de cada país productor. 
El mercado de exportación mundial se reguló a raíz del descubrimiento en 1930 de una 
gran red que lo introducía en el mercado negro a partir del cultivo legal. Muy pocos 
países autorizan legalmente el cultivo para la posterior extracción de los principios 
activos: India, Francia, Turquía, Serbia y España. La India es el mayor productor legal a 
nivel mundial y el único que produce opio a la manera tradicional. Los países del Sudeste 
Asiático son los mayores productores de opio de manera ilegal para la exportación en 
forma de heroína a nivel mundial, dándose las tres cuartas partes de la producción 
mundial en Afganistán. En cuanto al consumo, los  
EEUU son el mayor consumidor de productos farmacéuticos derivados del opio. 




La terminología para designar a los fármacos opioides resulta muchas veces confusa. 
Debemos distinguir entre: 
 Opiáceo: toda aquella sustancia, natural o semi-sintética, derivada del opio con 
o sin actividad analgésica. 
 Opioide: todas las sustancias naturales, semi-sintéticas y sintéticas que producen 
sus efectos por la unión a Receptores Opioides (RO) y que están específicamente 
antagonizadas por la naloxona.  
 Narcótico: sustancia medicinal que, por definición, provoca sueño o en incluso 
estupor y, en la mayoría de los casos, inhibe la transmisión de señales nerviosas, 
en particular, las asociadas al dolor. El grupo de los narcóticos comprende gran 
variedad de fármacos con efectos psicoactivos, aunque terapéuticamente no se 
usan para promover cambios en el humor, como los psicotrópicos, sino por otras 
propiedades farmacológicas: analgesia, anestesia, efectos antitusivos, 
antidiarreicos. Este término no debe emplearse para hacer referencia a los 
fármacos opioides. 
Con estas definiciones, la papaverina es un opiáceo, aunque no presenta actividad 
analgésica; la metadona no es un opiáceo al ser completamente sintética, aunque sí es 
un opioide. 
La identificación de los receptores opioides a partir del año 1975, permitió conocer el 
mecanismo de actuación de estos fármacos. En la actualidad conocemos 4 tipos de 
receptores: µ, κ y δ (conocidos como morfina, quetaciclazocina y encefalina, según las 
sustancias activadoras con las que se relacionaron). Recientemente,(50) el receptor 
péptido nociceptina/orfanina (receptor NOP) ha sido descrito como el cuarto miembro 
de la familia de receptores opioides. Aunque a nivel molecular y funcional comparte 
semejanzas con los receptores opioides clásicos, desde una perspectiva farmacológica, 
el receptor NOP es considerado una rama no opioide de la familia de los receptores 
opioides. La activación de cualquiera de los receptores opioides es capaz de producir 
analgesia, pero también causan otros efectos según el tipo de receptor. Los distintos 
opioides tienen diferentes patrones de interacción con cada uno de los receptores. En 
la interacción con los receptores debemos considerar la capacidad de fijación, fuerza 
con la que se une el opioide a los receptores donde actúa y la actividad intrínseca, efecto 
que llega a producir ese opioide. Un determinado fármaco puede tener una enorme 
capacidad de fijación y una nula actividad intrínseca (por ejemplo, naloxona). La eficacia 
viene definida por la máxima respuesta inducida por la unión de un agente activo sobre 
los receptores. La potencia es la relación entre la dosis de dos opioides requeridas para 
producir el mismo efecto analgésico. La mayor potencia viene determinada, dentro de 




los fármacos con actividad intrínseca, por la capacidad de fijación de ese fármaco con 
los receptores. La mayor potencia de un fármaco, no significa que su eficacia sea mayor.  
Basados en estas propiedades, los fármacos opioides pueden ser clasificados en: 
 Agonistas puros: opioides que se comportan como agonistas muy preferentes, y 
en ocasiones, selectivos sobre receptores µ, mostrado la máxima actividad 
intrínseca. 
 Agonistas-antagonistas mixtos: opioides capaces de actuar sobre más de un 
receptor. Sin embargo, sobre el receptor µ se comportan como agonistas 
parciales o como antagonistas. 
 Agonistas parciales: opioides que actúan sobre receptores µ con actividad 
intrínseca inferior a los de los agonistas puros. 
 Antagonistas puros: opioides que tienen afinidad sobre los receptores, pero no 
tiene actividad intrínseca. 
Los analgésicos opioides realizan su acción analgésica mediante su unión a una serie de 
receptores que se encuentran distribuidos por la anatomía en distintas concentraciones, 
denominados RO.  En 1975, Hughes y Kosterlitz (Aberdeen, Escocia) descubrieron la 
existencia de los péptidos opioides endógenos. Los RO están distribuidos por todo el 
organismo y están implicados en numerosos procesos fisiológicos.(51) Incluye la 
respuesta al dolor en el sistema nervioso central y periférico, la reproducción, el 
crecimiento y la respuesta inmunológica. 
El sistema opioide endógeno está compuesto de los receptores celulares de superficie y 
sus ligandos endógenos.(51)  Son 4 tipos: µ (mu, MOR), Κ (kappa, KOR), δ (delta, DOR) y 
el receptor péptido nociceptina/orfanina (receptor NOP). En la actualidad, no se 
considera al receptor sigma como opioide. Estos receptores son miembros de la familia 
de los receptores acoplados a la proteína G (GPCR). Están integrados en la membrana 
de la proteína. Los MOR, DOR y KOR están codificados por los genes OPRM1, OPRD1 y 
OPRK1 respectivamente. La secuencia de aminoácidos es idéntica un 60%, lo que indica 
su origen común. Aunque todos ellos presentan una gran similitud estructural, son 
receptores de membrana acoplados a proteína G, poseen distintos ligandos endógenos 
y producen algunas acciones similares y otras distintas.(52) 
Se conocen varios subtipos de receptores opioides (RO);(53)(54) de las cuatro familias 
de receptores, los subtipos MOR son los más estudiados por su mediación en los efectos 
de la morfina y otros analgésicos, así como su implicación en las drogas de abuso. Las 
variaciones genéticas y fisiológicas influyen en la sensibilidad de los MOR frente a sus 
diferentes ligandos y diferencian su potencia en los diferentes animales. Esto conduce a 
la propuesta de que pueden ser divididos en MOR1, MOR2 y MOR3. Paralelamente, las 




diferencias de los KOR también están en debate. Estudios en cerebelos de cerdos 
guineanos muestran 5 subtipos: KOR1a, KOR1b, KOR2a, KOR2b y KOR3. Por último, se 
han demostrado dos subtipos de DOR: DOR1 y DOR2.(51,53,55) 
En la Tabla 7 se exponen los efectos clínicos que se producen en función del tipo de 
receptor. 
Tabla 7: RO y efectos clínicos. Modificado de Dietis N et al. Br J Anaesth 2011. 
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La clasificación de los opioides según su capacidad para unirse a los receptores se 
muestra en la Tabla 8.(53-55)  
Los opioides siguen siendo el grupo de fármacos más potente del amplio espectro 
analgésico disponible en la actualidad. Su utilización no se considera restringida al dolor 
oncológico o a los cortos periodos de tiempo de dolor agudo postoperatorio.  




En resumen, los opioides han estado presentes a lo largo de la historia como parte 
fundamental del arsenal terapéutico de los médicos. Su papel como fármacos 
analgésicos sigue siendo fundamental en nuestros días, de ahí que la OMS haya incluido 
a los opioides en su lista de medicamentos esenciales.(57) 
Tabla 8: Clasificación de los opioides según su capacidad de unión a los RO. 
Fármacos Acción sobre el receptor 
μ κ Δ 
























++++ 0 ++++ 0 + + 
* El tapentadol posee doble mecanismo de acción: agonista puro sobre RO µ e inhibidor de la 
recaptación de la Noradrenalina. 
 
1.2.4 Opioides: Razones para su uso – Indicaciones y Contraindicaciones. 
La OMS considera que el consumo de analgésicos opioides en un país es un indicador 
adecuado de la forma en que se trata el dolor.(58) En la Declaración de Montreal (2010), 
dentro del 13º Congreso de la IAPS, se manifestó que el dolor se controla de manera 




inadecuada en la mayor parte del mundo y se identificaron una serie de factores 
contribuyentes:(59) 
 Inadecuado acceso al tratamiento. 
 Déficits de conocimiento de los profesionales que tratan el dolor. 
 Estigmatización del que sufre dolor. 
 Acceso inadecuado o ausente a la medicación con restricciones inadecuadas.  
El consumo global de opioides se ha visto incrementado de manera significativa desde 
la publicación de la escalera analgésica de la OMS en 1986.(60) Esto ha coincidido con 
el rápido ascenso de la creación y desarrollo del movimiento “Hospice” y los CP en todo 
el mundo. Sin embargo, el uso mayoritario se ha concentrado en un pequeño grupo de 
países.(61) Estados Unidos, Europa, Canadá, Australia y Nueva Zelanda agrupan el 93% 
del consumo total de morfina, siendo un 19% del total de la población. Se estima que el 
80% de la población mundial no tiene acceso a este fármaco. Un ejemplo de estas 
desigualdades de consumo de algunos países de diferentes continentes, pueden 
apreciarse en la Tabla 9. 
Tabla 9: Consumo de opioides expresado como Equivalente de Morfina (EM) 
(mg/persona):(61) 
País 1980 1990 2000 2010 
EEUU 22,68 105,21 439,33 693,45 
Nueva Zelanda 8,05 37,02 165,70 302,60 
Polonia 2,21 4,56 11,67 33,08 
Kenia 0,08 No disponible 0,29 0,66 
India 0,11 0,13 0,06 0,23 
 
En un ámbito más cercano, Europa muestra también diferencias significativas de 
consumo.(62) Las barreras legales son un factor determinante en estas diferencias. La 
Convención de las Drogas Narcóticas celebrada en 1961 puso ya de manifiesto el gran 
beneficio terapéutico de los opioides y el posible potencial de daño en humanos 
inherente a este grupo de fármacos. (63) Esta doble vertiente hace que en algunos 
países se priorice el exceso de control frente al acceso a ellos para su uso clínico. En 
2010,(64) la Comisión de Drogas Narcóticas de la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) clarificó la posición que deben adoptar los gobiernos con la resolución 53/4. Deja 
claro que los opioides son parte del grupo de fármacos esenciales para el control del 
dolor, tratamiento de la enfermedad y prevención de la muerte súbita. Las políticas de 




control en cada país no deben interferir en su disponibilidad para uso médico y 
científico. Desde la IASP, se ha publicado un informe en 2015 para mejorar el acceso a 
los opioides en los países de Centro y Este de Europa llamado proyecto ATOME.(65) Está 
encaminado a mejorar y adecuar las políticas sanitarias para el correcto tratamiento del 
dolor con opioides que mejoren la calidad de vida en CP. Las políticas inadecuadas y las 
regulaciones estrictas tienen un impacto negativo en el acceso a estos fármacos. Las 
mayores barreras fueron en materia de legislación, políticas sanitarias nacionales, 
actitudes y conocimientos de la sociedad y aspectos económicos. 
Nuestro país durante años, ha formado parte del grupo de países con más restricciones 
y poco a poco hemos ido eliminando trabas burocráticas para la prescripción. 
Actualmente, según datos de 2010, estamos en el grupo de cabeza de países 
prescriptores, fruto del desarrollo de los CP y formación y concienciación de los 
profesionales sanitarios, entre otras causas (Figuras 5 y 6).(66) 
Figura 5: Pictograma con la situación de España en relación al consumo europeo y 












En la actualidad, los derivados del opio y las sustancias análogas (opioides) son los 
fármacos de elección para el tratamiento del dolor oncológico moderado-severo;(67,68) 
El inadecuado tratamiento del dolor oncológico llevó a la OMS en 1986 a publicar las 
pautas de manejo del dolor en el paciente con cáncer.(60) La escalera analgésica de la 
OMS fue diseñada como un esquema sencillo de tratamiento. Antes de subir de un 
escalón a otro se debería alcanzar la dosis techo de los fármacos elegidos para el 
tratamiento. La vía de administración recomendada en todos los escalones es la oral. 
Tenemos estudios que avalan la efectividad de la escalera analgésica en el buen control 
analgésico.(69) (Figura 7) 
Sin embargo, el paso del tiempo ha hecho que existan diferentes puntos de vista en su 
aplicación.(70)(71) Algunos autores han propuesto el uso de dos escalones analgésicos, 
uno con Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE) y otro con opioides mayores para 
facilitar su uso, aunque pueden aparecer más efectos secundarios. 




Figura 7: Escalera Analgésica de la OMS, tomado de Porta J, Gómez X y Tuca A, “Manual 
de Control de Síntomas en pacientes con cáncer avanzado y terminal”; Barcelona, 
2013.  
 
Los opioides son también ampliamente utilizados en dolor postoperatorio y en dolor no 
oncológico. En países como EEUU, ha aumentado su consumo un 176% dese 1997 a 
2006.(72)  
En los últimos años se han ido introduciendo nuevos fármacos opioides y nuevas formas 
farmacéuticas de los opioides existentes. Algunos de estos fármacos, como la morfina, 
la oxicodona y la hidromorfona están disponibles en formulaciones de absorción rápida 
por vía Oral (VO), formas retardadas y vía parenteral. Otros fármacos, como el fentanilo 
y la buprenorfina se encuentran disponibles por vía transdérmica (TD). En los últimos 
años, han aparecido numerosas formulaciones de fentanilo de absorción rápida para el 
dolor irruptivo (citrato de fentanilo oral transmucoso, comprimidos bucales, 
sublinguales, spray intranasal y parche intramucoso oral). Igualmente se han 
comercializado recientemente asociaciones de oxicodona y naloxona para evitar los 
efectos secundarios gastrointestinales y nuevos opioides que añaden un mecanismo de 
acción analgésica dual como el tapentadol 
A pesar del aumento de consumo en los últimos años, en España el consumo de morfina 
sigue siendo insuficiente (Figura 8).(73–77) Hay que tener en cuenta, sin embargo, que 


























a la mayor sensibilización de los profesionales sanitarios frente al problema del dolor, la 
creación de unidades de cuidados paliativos y la eliminación de ciertas trabas 
administrativas que complicaban la prescripción de estos fármacos.(78) Por otra parte, 
hemos asistido a la progresiva aparición en el mercado de nuevos opioides y a una 
creciente utilización de los mismos en el dolor crónico no oncológico, en parte debida a 
la gran presión comercial, lo que aumenta el riesgo de un mal uso y abuso de estas 
sustancias, y ha llevado a algunos autores a hablar de “epidemia de opioides”.(79) 
Figura 8: Evolución del uso de opioides que requieren receta de estupefacientes en 
España. Datos del Sistema Nacional de Salud, Agencia Española del Medicamento y 
Productos Sanitarios (AEMPS).(78) 
 
En nuestro país, todavía estamos lejos de los niveles alcanzados en países del norte de 
Europa que son referentes en esta materia. Disponemos de estudios 
paneuropeos,(74)(80)(82) que muestran mayor consumo de algunos opioides 
específicos como el tramadol, morfina y fentanilo en países como Alemania, Dinamarca, 
Holanda, Bélgica y Reino Unido. Las Figuras 9 a 11, muestran los datos de consumo de 
los diferentes opioides a nivel europeo en 2015, de acuerdo con el Panel de 
Internacional Control de Consumo de Narcóticos (INCB) de la OMS.(66) En la Figura 12 
mostramos los datos de España entre 1980 y 2014 y en la Figura 13 los de Europa, según 
la misma fuente. 
 




Figura 9: Consumo de fentanilo europeo en EM (mg/persona), 2015. Tomado de INCB. 
OMS: Pain & Policy Studies Group, University of Wisconsin/WHO Collaborating Center, 
2017.(66)  
 
Figura 10: Consumo de morfina europeo en EM (mg/persona), 2015. Tomado de INCB. 
OMS: Pain & Policy Studies Group, University of Wisconsin/WHO Collaborating Center, 
2017.(66) 
 




Figura 11: Consumo de oxicodona europeo en EM (mg/persona), 2015. Tomado de 
INCB. OMS: Pain & Policy Studies Group, University of Wisconsin/WHO Collaborating 
Center, 2017.(66)  
 
Figura 12: Consumo de opioides mayores en España en EM (mg/persona), entre 1980 
y 2014. Tomado de INCB. OMS: Pain & Policy Studies Group, University of 
Wisconsin/WHO Collaborating Center, 2016.(66)  
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Figura 13: Consumo de opioides mayores europeo en EM (mg/persona), 2014. Tomado de INCB. OMS: Pain & Policy Studies Group, University 
of Wisconsin/WHO Collaborating Center, 2016.(66)  
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1.2.4.1 Barreras en la dispensación de opioides: 
Las barreras en la dispensación de opioides han hecho que el consumo de opioides haya 
permanecido por debajo de los niveles considerados óptimos en los países occidentales.  
En algunos países, el excesivo celo en las leyes y regulación para restringir la 
dispensación de estos productos en mercados ilegales, interfiere con la disponibilidad 
médica de los mismos para aliviar el dolor.(82) Estas cuestiones se reflejan en la 
diferencia sustancial en el consumo entre los países europeos y, en especial, la profunda 
brecha en el consumo de opioides entre la Europa del Este y del Oeste. Diferentes 
organizaciones públicas y privadas sanitarias participan en la homogeneización del 
consumo. Las organizaciones que lideran esta lucha son: la Iniciativa Internacional para 
una Sociedad Abierta en CP (www.soros.org/initiatives/health/focus/access/about), el 
Observatorio Internacional del final de la vida (www.eolc-observatory.net), el Panel 
INCB, la OMS y el Observatorio de Derechos Humanos, que se han puesto de acuerdo 
para tratar el problema de la sobrerregulación. 
La situación óptima para la mejora del consumo de opioides es la eliminación de las 
barreras en la prescripción y medidas encaminadas a la reducción del coste. En la 
mayoría de los países de la Europa occidental, los opioides no suponen un coste 
importante para los pacientes con dolor oncológico.(82) Muchos países tienen una 
subvención que puede llegar hasta el 75% mientras en otros se puede llegar hasta el 
pago completo por el paciente. Generalmente, salvo contadas excepciones, es necesario 
el registro del paciente y un permiso a los médicos para su prescripción. Existen 
diferencias internacionales en la posibilidad de repetir una misma prescripción, la 
existencia de un formulario especial, pago para formulario de prescripción y la 
accesibilidad de los mismos; así como para el mínimo y máximo de días para una sola 
prescripción. 
En España, hemos tenido diferentes cambios en la regulación del consumo. Nuestro país 
experimentó un avance en la prescripción a partir de la Orden Ministerial del 25 de abril 
de 1994 que regulaba la prescripción y dispensación de ciertos opioides.(83) El Real 
Decreto regulaba la receta de estupefacientes y tuvo gran impacto en su prescripción. 
Con esta medida, se aumentó en 1998 un 68% su consumo, en relación a lo esperado 
previo a la vigencia de la norma.(84) La aparición de nuevos fármacos y formulaciones 
supusieron también un gran impacto en la dispensación de los opioides. 
En un intento de facilitar la dispensación de opioides en la CM, en 2014 se ha publicado 
una Disposición Transitoria Única del Real Decreto 1657/2012 por la que a partir del día 
1 de enero de 2014 se integran en un único documento la receta oficial de 
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estupefacientes con la receta médica de utilización en el ámbito de la asistencia sanitaria 
pública en el Sistema Madrileño de Salud (resolución 49/2013).  
Del análisis de la accesibilidad europea a los opioides se determina que se deberían 
poner en marcha las siguientes medidas: no se debería limitar el derecho a recibir 
opioides a pacientes con dolor oncológico, autorizar a más médicos a la prescripción de 
los mismos, no limitar las dosis de uso que puedan interferir en la toma de decisiones, 
excluir la limitación de la duración del tratamiento, no reducir la accesibilidad a los 
pacientes con indicación de tratamiento, reducir la carga burocrática y la intimidación 
que existe en algunos países a proveedores de la salud y farmacéuticos.(85) 
 
1.2.4.2 Mitos sobre la utilización clínica de los opioides 
Una de las principales razones para el mal uso de los opioides en nuestro medio es la 
persistencia de mitos en relación a estos fármacos.(86) Los mitos han afectado 
fundamentalmente a la morfina, desplazando de una forma masiva la prescripción de 
ésta a favor de los nuevos opioides. (74) Es frecuente la opinión que “la morfina debe 
reservarse para los estadios finales de la enfermedad”, derivada de que puede producir 
tolerancia. Pero la tolerancia no es un problema en el uso clínico de la morfina. (87,88) 
La estabilidad en el control del dolor del paciente disminuye la aparición de tolerancia. 
Se ha demostrado que un paciente puede permanecer con dosis estables de morfina 
durante largos periodos de tiempo, siendo sólo necesarios los cambios cuando se 
producen aumentos del estímulo nocivo asociado a nuevas manifestaciones del tumor. 
Adaptarse a esos cambios no es difícil, teniendo en cuenta que la morfina no tiene techo 
terapéutico. Es el tipo e intensidad del dolor y no el pronóstico del paciente con dolor 
oncológico lo que dicta si es apropiada o no la morfina. Otro mito infundado es que “la 
morfina acorta la vida del paciente, especialmente cuando se utiliza a dosis altas”. Se ha 
demostrado claramente que el uso de dosis altas para controlar el dolor no afecta a la 
supervivencia del paciente.(88,89) Por último, su uso tras una prescripción adecuada no 
debe conllevar problemas de abuso.(88,90) 
 
1.2.5 Mal uso y abuso de opioides 
Los opioides son fármacos con riesgo potencial de abuso y su prescripción debe tener 
en cuenta esta posibilidad. La adicción es el motivo fundamental de abuso de estos 
fármacos y de consumo fraudulento en otros ámbitos sanitarios. Se deriva de la 
sensación de “recompensa cerebral” que producen en sujetos predispuestos 
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biológicamente, mediada por la dopamina en el cerebro. Cada clínico asume estos 
riesgos cuando son prescritos para un uso médico adecuado y legal.  
El término abuso se refiere al uso del fármaco de una manera que se desvía de los 
estándares médicos, legales y sociales. La prescripción de fármacos se considera abuso 
cuando no son utilizadas de la manera para la que fueron prescritas.  Las alteraciones 
relacionadas con el uso de opioides deben ser diagnosticadas basándose en los criterios 
específicos del DSM-5.(91) Los fármacos que tienen un potencial riesgo de abuso y 
adicción están regulados con restricciones para su prescripción.(92)(93)(94)(95)En los 
EEUU se ha documentado un aumento en la última década.  En los últimos años se está 
llamando la atención en las revistas médicas de mayor impacto sobre la existencia de 
cada vez más problemas con el abuso de opioides y su relación con un aumento de 
prescripción de los mismos.(96) 
En los EEUU son fármacos regulados bajo una ley federal (CSA) que ha sido reformada 
recientemente para aumentar las restricciones de uso.(97–99) Se trata del país que está 
por delante del resto en el control de esta práctica fraudulenta. Con el creciente 
incremento de estas malas prácticas, se han tomado medidas adicionales. La “Food and 
Drug Administration” (FDA) ha creado dos estrategias para la evaluación y disminución 
del riesgo (REMS); una para las formulaciones retardadas de opioides y otra para los 
“fentanilos de liberación rápida”. La primera es de cumplimiento voluntario pero la 
segunda requiere el registro del prescriptor, farmacias, distribuidores y pacientes.  
Incluso precisa de la firma de un documento donde tanto el paciente como el médico 
deben hacer constar su compromiso de un uso seguro de los opioides.  
En una revisión acerca del abuso de opioides y su mortalidad asociada en EEUU entre 
2002 y 2010,(90) se demuestra un incremento progresivo del abuso de los opioides a lo 
largo del periodo estudiado. Las muertes derivadas de este abuso se han incrementado 
significativamente. En pacientes no oncológicos en tratamiento con opioides de larga 
evolución, hasta en un 45% de los casos pueden tener conductas aberrantes.(72) Este 
incremento de abuso de opioides y su relación especialmente significativa con la 
prescripción en pacientes no oncológicos ha llevado a los organismos gubernamentales 
americanos a publicar nuevas guías de prescripción para prevenir riesgos. Sin embargo, 
se ha comprobado que un aumento de las restricciones de uso no va necesariamente 
ligado a una disminución del abuso de opioides.(99) 
En consecuencia, el riesgo de adicción es una enfermedad con alto componente 
genético que se define como un comportamiento aberrante que incluye pérdida de 
control, deseo continúo de utilización, uso compulsivo y uso continuo a pesar del daño 
producido. Esta propensión biológica afecta a un porcentaje pequeño de la población, 
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menos de un 10%. Una historia familiar de abuso de alcohol o drogas puede explicar 
esta propensión. La adicción es totalmente distinta a la dependencia física, definida 
como la aparición de síntomas de retirada tras la interrupción brusca de la dosis o la 
administración de un antagonista y de la tolerancia, definida como la pérdida de efecto 
del fármaco a lo largo del tiempo. 
Se han desarrollado diferentes cuestionarios para valorar el riesgo de abuso en un 
paciente tales como el Opioid Risk Tool, el Screening and Opioid Assessesment for 
Patients with Pain-Revised (SOAPP-R) o el Current Opioid Misuse Measure (COMM). En 
general todos investigan sobre:(100)(101) una historia personal o familiar de abuso de 
alcohol o drogas, una patología psiquiátrica grave y otros factores de riesgo menores 
como la edad joven, tabaquismo, aislamiento social, entorno con cultura de abuso de 
drogas, historia previa de múltiples accidentes de tráfico e incapacidad para mantener 
un empleo.(102) 
Dependiendo de la estratificación del riesgo,(99,102,103) se pueden implementar 
diferentes estrategias. Si es bajo, posiblemente con herramientas de monitorización y 
control puede ser suficiente. La dispensación cada pequeño intervalo de tiempo y con 
un registro escrito puede ser apto. En pacientes con riesgo alto, se deben establecer 
otras estrategias:(102,104,105) 
 Prescripción frecuente de pequeñas cantidades. 
 Un acuerdo firmado por ambas partes, defiendo claramente los riesgos del 
abuso. 
 Test urinarios de abuso frecuentes para asegurar la abstinencia de otras 
sustancias, como la marihuana. 
 Utilizar opioides con menor riesgo de abuso, como la metadona o el fentanilo 
TD, frente a otros de mayor riesgo: oxicodona retardada. 
 No ofrecer opioides de efecto rápido para el dolor irruptivo o incidental. 
Pueden también describirse otros factores de riesgo asociados con el riesgo de 
sobredosis o adicción de opioides:(96) 
 Relacionados con el fármaco: 
 Dosis diaria >100 Equivalente de morfina (EM): sobredosis o adicción. 
 Formulaciones de liberación prolongada o extendida (p.e. metadona, 
fentanilo TD): sobredosis. 
 Asociación con benzodiacepinas: sobredosis. 
 Uso >3 meses: sobredosis o adicción. 
 Titulación rápida: sobredosis. 
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 Relacionados con el paciente: 
 Edad >65 años: sobredosis. 
 Patrones alterados de sueño (p.e. Apnea del sueño): sobredosis. 
 Insuficiencia Renal o Hepática: sobredosis. 
 Depresión: sobredosis o adicción. 
 Historia previa de abuso de sustancias (incluido alcohol): sobredosis o 
adicción. 
 Historia previa de sobredosis: sobredosis. 
 Adolescencia: adicción. 
Como se ha comentado previamente, EEUU es el país más concienciado en este aspecto. 
Se han publicado varias guías para reducir el “riesgo del alivio” derivado del mal uso de 
opioides en el dolor crónico, junto con recomendaciones para mejorar las políticas 
sanitarias.(106,107) Las principales son: el tratamiento no-opioide es de elección para 
el dolor crónico, excluido el tratamiento en el paciente con cáncer, paliativo y al final de 
la vida. Los opioides deben ser añadidos sólo cuando los beneficios esperados para alivio 
del dolor y la funcionalidad sean mayores que el riesgo inherente a este grupo 
farmacológico. También, cuando se usan opioides, debería prescribirse la menor dosis 
eficaz para minimizar el riesgo de abuso y sobredosis. Es importante estar pendientes 
de los cuidadores y familiares que pueden contribuir al abuso de estos analgésicos, 
evitando disponer de un exceso de stock en el domicilio del paciente. Por último, los 
médicos deberían monitorizar a este grupo de pacientes estrechamente y facilitar 
instrucciones de uso perfectamente claras y detalladas. 
En resumen, debe existir un balance entre estas medidas y el establecimiento de unas 
barreras que impidan el correcto uso de los opioides en pacientes con dolor 
oncológico.(108) En caso contrario corremos el riesgo de oscilar imprudentemente entre 
el déficit de prescripciones y una restricción en el uso de unos fármacos que son 
esenciales para el tratamiento del dolor severo en enfermedades avanzadas.(108) 
        
1.2.6 Recomendaciones del uso de opioides. 
La necesidad de fomentar el consumo de opioides para el correcto tratamiento del dolor 
y el insuficiente conocimiento de estos fármacos por parte de los profesionales han 
fomentado la aparición de Guías de Práctica Clínica (GPC) que tratan de recopilar la 
abundante bibliografía existente y, a partir de ella, dar las directrices generales para la 
utilización de opioides. Las GPC existentes, toman como punto de partida la escalera 
analgésica de la OMS. El objetivo final del tratamiento a largo plazo con opioides es 
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proporcionar un alivio analgésico mantenido y clínicamente relevante con efectos 
secundarios que sean tolerables y con una mejora de la calidad de vida. (60)(67)(109)  
Existen GPC para la indicación del uso de opioides para el dolor oncológico tanto a nivel 
internacional como nacional. Disponemos de guías elaboradas por agencias de 
tecnologías sanitarias creadas por los Sistemas Nacionales de Salud de los diferentes 
gobiernos. Este es el caso de la Red Escocesa de Guías Clínicas (SIGN) en 2008 (110) y el 
Instituto Nacional para la Excelencia de la Salud y los cuidados y el Centro Nacional de 
Colaboración para el Cáncer (NICE) del Reino Unido en 2012.(111) 
En el ámbito de los CP la Guía más difundida y utilizada es la de la EAPC en 2012.(68) Se 
trata de 18 revisiones sistemáticas, basadas en el sistema Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE),(112) obteniendo unas 
recomendaciones tras un consenso internacional. Otras Sociedades a nivel internacional 
han elaborado sus guías como la Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO), en 
2012.(113)  
En nuestro país, disponemos de guías clínicas para el manejo de opioides mayores en 
Andalucía y Extremadura, publicadas en 2010 y 2011 respectivamente.(114)(115) 
Todas estas guías clínicas muestran una débil evidencia para establecer 
recomendaciones en muchas cuestiones, ya que están basadas en estudios 
observacionales.(112) Existen pocas revisiones sistemáticas de todas ellas,(116) con 
importantes limitaciones en su calidad y contenido. Esto puede servir para iniciar nuevas 
vías de investigación a los profesionales que tratan el dolor. También es fundamental el 
ámbito de aplicación de las mismas. A nivel local, pueden existir dificultades en la 
implementación por los profesionales por desconocimiento del uso de los opioides, 
escasa variabilidad, preferencia de pacientes y familias y coste del tratamiento prescrito. 
Como ya hemos visto en apartados anteriores, también existen temores o mitos en el 
manejo de los mismos, asociada a una falta de información de los pacientes y 
cuidadores. Estas guías no tienen en cuenta el estudio fármaco-económico de los 
tratamientos con opioides, ni las diferencias culturales que pueden influir en su 
aplicación, ni la restricción de acceso en algunos lugares, ni la variabilidad de 
formulaciones y de principios activos que pueden existir en cada país.(117)(118) 





Tabla 10: Recomendaciones en el uso de opioides en el paciente con enfermedad avanzada. 
 Internacional Nacional 






No existen diferencias 
importantes entre la morfina, 
oxicodona e hidromorfona 
para establecer uno de ellos 




No existe evidencia de alta 
calidad que otros opioides 
sean más eficaces y mejor 
tolerados que la morfina. 
Por tanto, es considerada 
de 1ª elección 
(Recomendación grado IV, 
D). 
La morfina oral es el 
opioide recomendado de 
1ª elección. La diamorfina 
es el fármaco de 1ª 
elección por vía 
subcutánea (SC).  
(Recomendación grado D). 
Se debe ofrecer 
morfina como 1ª línea 





 En pacientes en situación 
terminal, con dolor 
moderado no controlado o 
intenso, se recomienda 
utilizar morfina oral como 
opioide de 1ª elección. 
Recomendación débil.  
De 2ª elección recomienda el 
uso de oxicodona o 
hidromorfona o fentanilo.  
Recomendación fuerte. 
Vía TD El uso de opioides como el 
fentanilo y la buprenorfina 
por vía TD es alternativa a la 
VO.(122) En los pacientes con 
disfagia, es una opción no 
invasiva a considerar. 
Recomendación débil 
El fentanilo y la 
buprenorfina TD son 
alternativas cuando el 
paciente presenta con 
necesidades de opioides 
estables. También están 
seleccionados para 
pacientes con dificultad 
para deglución y aquellos 
con mal cumplimiento 
terapéutico. 
 No se debe ofrecer de 
1ª elección, en los 
pacientes que toleran 
VO. Sin embargo, si 
utilizar en los que 
tienen problemas VO o 
requerimientos 
estables de analgesia. 
 Si no se puede utilizar la VO, 
se recomienda el fentanilo 




Los pacientes en tratamiento 
con 3º escalón analgésico de 
la OMS sin control adecuado 
analgésico y efectos 
secundarios concomitantes 
 Los pacientes con mal 
control analgésico y 
tratamiento con opioides, 
deben ser reevaluados de 
manera holística y 
 Teniendo en cuenta la falta de 
evidencia científica y que no 
siempre la dosis inversa es 
equianalgésica, los cambios se 
deben realizar primero con una 
En dolor intenso no 
controlado a pesar del 
tratamiento opioide inicial, 
se recomienda realizar una 
 75 
 
que son severos o intratables, 
se pueden beneficiar del uso 
de otro opioide 
alternativo.(123) 
Recomendación débil 
considerar el cambio de 
opioide. 
conversión a morfina oral y 
luego convertir en el opioide 
final. Siempre ajustada a la 
respuesta del paciente. 
rotación o cambio. 
Recomendación débil 
Metadona Presenta un perfil 
farmacocinético complejo y 
una vida media 
impredecible.(124) Utilizado 
como primera u otra elección 
en el grupo de opioides de 3º 
escalón para el dolor 
oncológico moderado-
severo. Debería ser prescrito 
sólo por profesionales con 
experiencia. Recomendación 
débil 
   Debido a su complejidad de 
manejo, las últimas 
recomendaciones 
desaconsejan su uso en 1ª 
línea, dejando su utilización 
centrada en el cambio de 
opioides. 
 
Dolor irruptivo Las exacerbaciones dolorosas 
sobre un dolor basal 
controlado deberían ser 
tratadas con dosis adicionales 
de opioides de liberación 
rápida.(125) El dolor irruptivo 
(p.e. dolor incidental) puede 
ser controlado con opioides 
de liberación rápida orales o 
formulaciones de fentanilo 
bucales o intranasales. En 
algunos casos, son preferibles 
estas últimas, por su mayor 
rapidez de acción y menor 
duración del efecto. 
Recomendación fuerte. 
Formulaciones de 
liberación rápida, deben 
ser utilizadas para el 
tratamiento de 
exacerbaciones del dolor 
basal. (Recomendación 
grado I, A).  
La morfina de liberación 
rápida es útil si es 
administrada 20´antes del 
posible desencadenante. 
(Recomendación grado II, 
A).  
Los opioides intravenosos 
(IV), bucales, sublinguales 
(SL) e intranasales (IN) 
tienen un inicio de acción 
Los pacientes con dolor 
moderado-severo irruptivo 
deberían recibir analgesia 
adecuada. Cuando se usa 
morfina oral la dosis 
debería ser 1/6 de la basal 
y debe ser aumentada 
cuando se aumente la dosis 
basal. (Recomendación 
grado D). 
La 1ª elección de 
tratamiento es la 
morfina de liberación 
rápida, frente a los 
fentanilos de acción 
inmediata. 
El uso de uno u otro fármaco y 
la elección de la vía más 
adecuada deben ser 
individualizadas en cada 
paciente. Evaluaremos el tipo 
de dolor irruptivo (incidental o 
espontáneo) y sus 
características (duración, 
intensidad, frecuencia, …), 
respuestas a tratamientos 
previos y síntomas 
concomitantes (xerostomía, 
mucositis, disfagia, patología 
nasal, …) y, por parte del 
paciente, su colaboración, 
compresión y adhesión al 
tratamiento 
Se recomienda utilizar la 
morfina de liberación rápida 
como fármaco de elección. Si 
tienen dificultad para 
deglución, se recomienda 
morfina parenteral o el 




Usar formulaciones de 
opioides de liberación 
inmediata y vida media corta 
para el tratamiento previo de 
maniobras desencadenantes 
de dolor irruptivo (20-
30´antes). Recomendación 
débil 
más rápido que la morfina 
oral. (Recomendación 
grado I, A). 
Dolor leve / 
moderado 
Añadir un opioide de 2º 
escalón analgésico de la OMS 
(p.e. codeína/tramadol) 
puede servir para el alivio 
sintomático sin aparición de 
efectos adversos. Otra 
alternativa sería añadir un 
opioide del 3º escalón 
analgésico de la OMS a dosis 
bajas (p.e. morfina u 
oxicodona).(119)(120)(121) 
Recomendación débil 
El paracetamol y los AINES 
son efectivos para el 
tratamiento del dolor 
moderado y son efectivos 
para todas las intensidades 
en algún u otro momento 
de la enfermedad. 
(Recomendación grado I, 
A). 
Los opioides débiles (p.e. 
codeína) deberían ser 
utilizados junto con un 
analgésico no opioide. 
(Recomendación grado D). 
   
Titulación de 
opioides 
El uso de morfina, oxicodona 
e hidromorfona en 
formulaciones rápidas y de 
liberación lenta por VO. (126) 
Recomendación débil 
La titulación individual con 
morfina debe hacerse con 
fármacos de rescate cada 4 
horas. Debe tenerse en 
cuenta la dosis basal para 
calcular la de rescate. 
(Recomendación grado IV, 
C). 
 Iniciar con morfina de 
liberación lenta o de 
liberación rápida 




relativa de los 
opioides 
Los ratios de conversión son 
diferentes según el 
opioide.(127) Las causas son 
analgesia inadecuada, 
efectos adversos excesivos  
La ratio de potencia de la 
morfina VO e IV está entre 
1:2 y 1:3. (Recomendación 
grado II, A). 
La ratio de potencia de la 
morfina VO e SC está entre 
 Realizar con 
precaución la 
conversión entre: 
fentanilo TD y morfina: 





1:2 y 1:3. (Recomendación 
grado IV, C). 
aproximadamente 45 
mg de morfina oral 
diaria.  
Buprenorfina TD y 
morfina: 20 µg 
equivale 
aproximadamente 30 






En pacientes con Fitrado 
Glomerular <30 mL/min 
deben ser usados con 
precaución. De 1ª elección 
debería ser la buprenorfina o 
Ffntanilo. Recomendación 
débil 
En pacientes con 
Insuficiencia Renal (IR), 
todos los opioides deberían 
ser utilizados con 
precaución y con menor 
dosis y frecuencia. Los más 
seguros en pacientes con IR 
grados 4 y 5 (FG <30 
ml/min) son el fentanilo y 
la buprenorfina.  
Todos los opioides deben 
ser utilizados con 
precaución y con menores 
dosis y/o frecuencia de 
administración. 
(Recomendación grado C). 
El alfentanilo, fentanilo y 
buprenorfina serían los 
más seguros con FG <30 
ml/min. 
Se debe consultar con 
especialistas en los 
pacientes con 
Insuficiencia Renal o 
Hepática 
moderada/avanzada 
que se desean tratar 
con opioides. 
  
Otras vías de 
administración 
La vía SC es sencilla y efectiva 
para la administración de 
morfina, diamorfina e 
hidromorfona. Es de 1ª 
elección si no es posible la VO 
o la TD. La infusión IV debería 
dejarse en casos en la que la 
vía SC está contraindicada 
(edema periférico, 
alteraciones coagulación, 
mala circulación periférica y 
necesidad de altos 
volúmenes y dosis). 
Recomendación fuerte. 
Los pacientes que precisen 
alivio urgente del dolor 
deberían ser tratados con 
opioides por vía parenteral, 
normalmente vía SC o IV. 
La infusión SC continua de 
opioides es más sencilla e 
igual de efectiva que la IV y 
debería ser considerada en 
pacientes que no puedan 
utilizar VO. Las 
recomendaciones de 
estabilidad de las mezclas 
de fármacos utilizadas 
deben estar disponibles 
para los profesionales. 
Otras no frecuentes deben 
ser recomendadas por 
Considerar la vía SC en 
los casos en que los 
opioides orales no son 
adecuados, con 
consejo de especialista 
si es necesario. 
La relación equianalgésica 
entre morfina oral e IV está 
entre 2:1 y 3:1. La relación 
equianalgésica entre 
oxicodona oral e IV es 2:1 y 
entre morfina parenteral y 
oxicodona parenteral es 1:1. 
Podemos administrar 
metadona con equianalgesia 
oral/parenteral 1:0.7. En el 
caso del fentanilo 
TD/parenteral es 1:1 
En pacientes en situación 
terminal, en los que la VO no 
está disponible puede 




La infusión IV y SC debe 
utilizarse cuando no se 
consigue analgesia adecuada 
por VO o TD. La relación entre 
vía SC/IV y la VO es la misma 
y está entre 3:1 y 2:1. 
Recomendación débil. 
especialistas en CP 
(Recomendación grado D). 
 
 
Como resumen de las ideas principales de estas guías, podemos establecer que existe consenso en afirmar que: 
 Opioide de elección: la mayoría de las guías coinciden en seguir manteniendo a la morfina oral como 1ª opción terapéutica.  
 Vía de administración: la vía TD es una buena alternativa a la VO en pacientes con disfagia o que tengan requerimientos estables de analgesia.  
 Rotación o cambio de opioide: es necesaria cuando el tratamiento opioide no es eficaz o existen efectos secundarios intolerables para el paciente. 
 Metadona: es un opioide con perfil fármaco-cinético complejo, que debe sólo ser utilizada por profesionales expertos. 
 Dolor irruptivo: existen formulaciones de liberación inmediata eficaces para el control de estos pacientes (“fentanilos rápidos”). 
 Dolor leve-moderado: estos pacientes se pueden beneficiar de la coadministración de un analgésico de 1º escalón. 
 Titulación de opioides: se recomienda el uso de fármacos de liberación rápida. 
 Potencia relativa de los opioides: las ratios de conversión suelen ser similares en las diferentes guías clínicas. 
 Opioides y la insuficiencia renal: todos los opioides deben ser utilizados con mayor precaución, son de elección el fentanilo y la buprenorfina. 
 Otras vías de administración: la vía SC es sencilla y debe utilizarse como alternativa a la VO.
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1.3 Estudios de consumo de fármacos. 
Los estudios de utilización de medicamentos forman parte de una disciplina de la 
farmacología conocida como fármaco-epidemiología.(128) Tienen como objetivo la 
mejora de la terapéutica farmacológica en el ámbito asistencial, residiendo su interés 
en cuatro puntos: determinar el coste de las necesidades farmacéuticas en la 
comunidad, analizar las posibles áreas de prescripción innecesaria, descubrir cualquier 
aumento de la morbilidad iatrogénica y formar una base sólida y fundada que permita 
supervisar la práctica de los profesionales de la atención de salud. Analizan la 
comercialización, distribución, prescripción y uso de medicamentos, y sus consecuencias 
médicas, sociales y económicas.(129) Sin embargo, no son estudios de eficacia como lo 
son los ensayos clínicos, ni informan acercan de las reacciones adversas 
medicamentosas (fármaco-vigilancia).  
 
1.3.1 Estudios de evolución del consumo de fármacos: ¿cómo se hacen? ¿Para qué 
sirven? 
En el año 1975 se creó en Suecia el concepto de Dosis Diarias Definidas (DDD), cuyo valor 
se corresponde con la dosis media diaria de mantenimiento de un medicamento en 
adultos para su indicación principal, por una vía de administración determinada. 
Normalmente, se expresa en miligramos de principio activo. Estos valores son revisados 
y actualizados anualmente por la OMS. Para aquellos principios activos cuya DDD no se 
encuentra en los listados, ésta se aproxima utilizando la dosis recomendada en la 
bibliografía y en la correspondiente ficha técnica del medicamento. Una de las 
limitaciones de la DDD es que no tiene en cuenta la potencia de los fármacos. Otros 
autores prefieren utilizar el número de envases, pero este método es menos sensible 
debido a las variaciones entre países y dentro del mismo país a lo largo del tiempo.  
El código ATC o Sistema de Clasificación Anatómica, Terapéutica, Química (Anatomical, 
Therapeutic, Chemical Classification System)(130,131) es un índice de sustancias 
farmacológicas y medicamentos, organizados según grupos terapéuticos. Este sistema 
fue instituido por la OMS, y ha sido adoptado en Europa. El código recoge el sistema u 
órgano sobre el que actúa, el efecto farmacológico, las indicaciones terapéuticas y la 
estructura química del fármaco. Está estructurado en cinco niveles: 
1.- Nivel (anatómico): Órgano o sistema en el cual actúa el fármaco. Existen 14 grupos 
en total. 
2.- Nivel: Subgrupo terapéutico, identificado por un número de dos cifras. 
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3.- Nivel: Subgrupo terapéutico o farmacológico, identificado por una letra del alfabeto. 
4.- Nivel: Subgrupo terapéutico, farmacológico o químico, identificado por una letra del 
alfabeto. 
5.- Nivel: Nombre del principio activo o de la asociación farmacológica, identificado por 
un número de dos cifras. 
Se obtiene así el código completo de cada principio activo. Algunos principios activos, 
en virtud de sus propiedades terapéuticas pueden tener más de un código. 
Trataremos de explicar el funcionamiento de este sistema de clasificación mediante dos 
ejemplos, el diazepam, es reconocido con el código N05BA01, que se obtiene de la 
siguiente manera: 
   N → Sistema Nervioso. - Grupo Anatómico principal. 
   05 → Psicolépticos. - Grupo Terapéutico principal. 
   B → Ansiolíticos. - Subgrupo Terapéutico Farmacológico. 
   A → Derivados benzodiacepínicos. - Subgrupo Químico-Terapéutico Farmacológico 
   01 → Diazepam - Sustancia final. 
El ketoconazol puede ser reconocido bajo tres códigos: 
 D01AC08 - Antimicótico para uso dermatológico tópico, derivado del imidazol.       
 G01AF11 - Antibiótico ginecológico, derivado imidazólico.       
 J02AB02 - Antimicótico para uso sistémico, derivado imidazólico.    
Para posibilitar el análisis cualitativo y cuantitativo del consumo de medicamentos, se 
adoptó el Sistema ATC/DDD de la OMS,(130) sistema dual que comporta dos aspectos: 
la asignación de un código que expresa la composición cualitativa (principio/s activo/s) 
de cada especialidad farmacéutica comercial y el establecimiento de un valor de DDD 
para esa composición, que permite cuantificar el consumo por principios activos y su 
comparación. El significado de la DDD viene a ser el consumo medio diario de un 
medicamento. Su definición completa es la siguiente: “La DDD es la unidad técnica de 
medida y comparación que equivale a la dosis media diaria de mantenimiento cuando 
se utiliza en su indicación principal, por una vía de administración determinada, 
expresada en cantidad de principio activo”. El código es de tipo estructurado, de manera 
que una mayor o menor similitud entre las características de dos principios activos 
implica una mayor o menor similitud de sus códigos. La referencia a un determinado 
ámbito geográfico y temporal indica el número de Dosis Diarias Definidas por 1.000 
habitantes y día (nº de DDD/1.000 Habitantes/Día) o Dosis por Habitante y Día (DHD), 
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que permite comparar consumos de diferentes ámbitos. Para medir el consumo 
farmacéutico con este parámetro —número de DDD—, se debe calcular previamente la 
cantidad de principio activo, es decir, de un código ATC, expresada en unidades físicas 
(mg, UI, etc.) y luego dividir esa cantidad por la DDD asignada a ese principio activo, 
expresada en la misma unidad.  
El Sistema ATC/DDD establece que las asociaciones de un componente ya codificado se 
crean con la serie 50, sumándole el propio código del monofármaco. Es una manera de 
distinguir los fármacos de las asociaciones que van surgiendo posteriormente. Además 
de las incorporaciones de nuevos códigos ATC y nuevas DDD al sistema, también se 
producen modificaciones de los que ya estaban establecidos. A diferencia de lo que 
ocurre con las altas, estas modificaciones son adoptadas sólo una vez al año, en la 
publicación anual que entra en vigor el 1 de enero, con la finalidad de evitar confusiones 
entre los usuarios. Estas modificaciones suelen consistir en reorganizaciones de 
subgrupos terapéuticos, en cuanto a la codificación, y en cambios de valores de la DDD, 
generalmente muy importantes (de al menos el 50%), de forma que para comparar 
consumos históricos en nº de DDD prescritas, debe tenerse muy presente que se han de 
usar los valores del mismo año. Por este motivo se fija el criterio anterior de no cambiar 
valores de DDD durante el año, aunque puedan haber sido ya oficializados por el 
procedimiento establecido para ello por la OMS. Los datos se suelen actualizar cada 3 
años, 2015 es el año de la última revisión disponible. 
La DDD trata de paliar las deficiencias que presentan los parámetros clásicos usados 
hasta ahora: importe económico y número de envases o de recetas. El consumo en 
importe no guarda relación con la significación fármaco-terapéutica del consumo, sólo 
expresa la importancia económica del gasto farmacéutico; cumple por tanto su función, 
pero no sirve para describir cualitativamente el consumo, aspecto que más interesa 
desde un punto vista sanitario. Además, el precio de los medicamentos está sujeto a 
oscilaciones en el tiempo, por medidas administrativas de intervención de precios o por 
el juego propio del mercado. Por otra parte, medicamentos con composiciones idénticas 
pueden tener precios muy diferentes. Por último, el consumo del importe no es válido 
para comparaciones internacionales. 
Si se cruza el número de DDD que tiene un envase de las diferentes presentaciones 
comerciales con su precio de mercado, puede obtenerse otro parámetro de gran utilidad 
para las políticas de Uso Racional del Medicamento y contención del gasto, como es el 
Coste por Dosis Diaria Definida (CDDD). Este término es asimilable al de Coste 
Tratamiento Día (CTD), aunque en sentido estricto, este último se emplea más bien para 
patologías concretas y se estudia la dosis recomendada, y no la DDD. Este parámetro, el 
CDDD, hará posibles las comparaciones de precio en el mercado para un mismo 
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medicamento (lo que es de interés también en la elaboración de guías fármaco-
terapéuticas), así como del coste de diferentes alternativas terapéuticas (principios 
activos). 
El número de envases (que ya supone un obvio avance respecto del número de recetas) 
no contempla variables tan básicas como el tamaño o la dosificación, con lo que se le da 
el mismo valor a envases que pueden tener una cantidad total muy diferente de 
principio activo. Por otra parte, incluso aunque se pudiera medir el consumo exacto en 
unidades físicas (mg, g, UI, etc.), no se podría usar para comparar consumos de 
diferentes principios activos entre sí, por sus diferencias de potencia. 
La DDD puede adoptar diferentes valores para un mismo principio activo, dependiendo 
de la vía de administración. 
La DHD se expresa en número de DDD por mil habitantes. Tiene la siguiente fórmula: 
                              UV x FF/E x C/FF x 1000 
        DHD =    
                       DDD x nº de habitantes x 365 días 
UV: Unidades Vendidas. 
FF/E: Número de formas farmacéuticas por envase. 
C/FF: Cantidad de producto en cada forma farmacéutica. 
En cuanto a los datos hospitalarios, la fórmula tiene una pequeña modificación 
poblacional adaptándola a las Estancias Hospitalarias Anuales (EHA): 
                                       nº mg x nº de unidosis x 1000 
DDD (1000 EHA) =       
                                                    DDD (mg) x EHA 
Las cifras oficiales de población se obtienen del Instituto Nacional de Estadística (datos 
del padrón municipal).(132)  
La DDD es una unidad de medida con algunas limitaciones en los opioides:(133): no 
refleja con exactitud la potencia de cada opioide, ya que las equivalencias entre los 
diferentes fármacos varían significativamente en las las distintas tablas de referencia. Se 
suelen mostrar datos agrupados de formulaciones orales y parenterales, puede haber 
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diferencias de consumo derivado del precio en cada país y, por último, no distingue del 
uso de los opioides que también se prescribe para el dolor no-oncológico.(73)(133)(134)  
El EM, obtenido mediante tablas de conversión de opioides, es una medida 
estandarizada de las dosis de opioides según su potencia, que permite la combinación y 
la comparación de los diferentes opioides. Se calcula: 
EM = (1* Morfina) + (83.3* Fentanilo) + (5* Hidromorfona) + (1.33* Oxicodona) + (0.25* 
Petidina) + (4*Metadona)  
Esta fórmula se extrae de las ratios de DDD (dosis orales excepto en el caso del fentanilo 
que es TD) facilitados por la OMS. Como la metadona no es un opioide que sea tan 
frecuente su uso como el resto y además es utilizada como analgésico y en el 
tratamiento de la dependencia de la heroína y otros opiáceos, existe otra fórmula que 
no la incluye: Equivalente de morfina excluyendo la metadona (NME). Se calcula:  
NME = (1* Morfina) + (83.3* Fentanilo) + (5* Hidromorfona) + (1.33* Oxicodona) + 
(0.25* Petidina)  
Esta cifra se obtuvo mediante tablas de conversión de opioides de morfina, 
hidromorfona, fentanilo, oxicodona, metadona y petidina, según datos de la Junta 
Internacional de Fiscalización de Estupefacientes (INCB).(61) No refleja con exactitud la 
diferente variedad de formulaciones y su potencia relativa en los fármacos disponibles 
en los diferentes países. El EM tiene además la limitación de que no se dispone de 
equivalencias para algunos opioides, tales como la oximorfona, levofanol e hidrocodona. 
Ajustando la DDD con la ratio equianalgésico de cada opioide a la morfina, “el 
equivalente en morfina”, la dosis clínica se refleja mejor el promedio de consumo de 
opioides, sobre todo en los débiles. 
Teniendo en cuenta los datos publicado en 2015 por la OMS de DDD según la 
codificación ATC, (130) mostramos en la Tabla 11 los valores de DDD de los principales 
opioides de acuerdo con su vía de administración. 
 
1.3.2 Estudios de consumo de opioides. 
1.3.2.1 Internacional.  
El tratamiento del dolor oncológico es un problema de salud en todo el mundo. El 
consumo de opioides ha sido analizado por múltiples estudios. Algunos de ellos incluyen 
varios países, mientras otros están centrados a nivel nacional o regional. Los datos de 
consumo más globales los facilita el INCB,(135)(80)(59) que establece informes de 
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consumo que pueden ser consultados, y así servir de fuente para estudios más 
detallados. 
Tabla 11: DDD de los principales opioides según la codificación ATC de la OMS de 2015. 
Código 
ATC 
Nombre DDD Unidades Vía administración 
N02AA01 Morfina 0,1 g VO 
30 mg parenteral 
N02AA03 Hidromorfona 20 mg VO 
4 mg parenteral 
N02AA05 Oxicodona 75 mg VO 
30 mg parenteral 
N02AA55 Oxicodona combinación 75 mg VO 
N02AA08 Dihidrocodeína 0,15 g VO 
N02AC04 Dextropopoxifeno 200 mg  
N02AA59 Codeína combinación (no 
psicolépticos) 
100 mg VO 
N02AB02 Meperidina / Petidina 0.4 g parenteral 
N02AB03 Fentanilo 0,6 mg SL, IN 
1,2 mg TD 
N02AD01 Pentazocina 0,2 g VO 
N02AE01 Buprenorfina 1,2 mg TD, SL, parenteral 
N02AX02 Tramadol 0,3 g VO, parenteral 
N02AX52 Tramadol combinación 
N02AX06 Tapentadol 0,4 g VO 
N07BC02 Metadona 25 mg VO, parenteral 
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En Europa, un primer grupo de trabajos se centran en la disponibilidad y acceso a los 
opioides, teniendo en cuenta las peculiaridades y las diferentes barreras burocráticas de 
cada país. El objetivo de muchos de ellos, es determinar las diferencias y similitudes 
respecto a la disponibilidad de opioides. Desde la Convención de los Fármacos 
Narcóticos celebrada en Nueva York en 1961 se ha avanzado mucho. Sin embargo, 
continúan existiendo limitaciones.(81) En muchos países europeos, en especial en 
Europa del Este, continúan existiendo formularios inadecuados, regulación excesiva y 
actitudes y prejuicios por parte de pacientes y clínicos. La mejora del acceso a los 
opioides es un reto para los colectivos que trabajan en el tratamiento del dolor y CP; 
para ello es fundamental el trabajo de los especialistas en esta materia con las agencias 
gubernamentales responsables de desarrollar e implementar las políticas sanitarias 
necesarias en cada país.(136,137) 
Otros estudios muestran las diferencias existentes entre los países europeos 
occidentales.(73) Existe una clara división entre norte y sur. El mayor consumo de 
opioides se produce en las regiones más al norte (siendo Dinamarca el país con mayor 
consumo de opioides).(80) Se puede especular acerca de las causas de estas diferencias, 
como las diferencias genéticas en la percepción del dolor, de los efectos de los opioides, 
de aspectos culturales como la “opiofobia” o la regulación estricta con una excesiva 
burocracia. Estos estudios demuestran que la morfina está siendo relegada a un papel 
secundario frente a los nuevos opioides bien porque la opiofobia se está convirtiendo 
en morfinofobia o bien por la presión de los laboratorios farmacéuticos).(74) Los 
estudios también ponen de manifiesto que existen grandes diferencias en el consumo 
total de opioides y en el fármaco de elección en los distintos países, así como que cada 
país tiene una tendencia singular y que los precios de compra de los diferentes opioides 
varían mucho. 
Valorando con más detalle los patrones de prescripción en cada país, en el Reino Unido 
se analizó una cohorte de pacientes oncológicos con los cinco cánceres más prevalentes 
que fallecieron entre 2000 y 2008 (mama, colorrectal, cabeza y cuello, pulmón y 
próstata). (138)  La morfina y la diamorfina eran los opioides más usados, llamando la 
atención que en la población geriátrica eran mucho menos prescritos.  
Dentro del grupo de países con mayor desarrollo en materia de CP, un estudio compara 
el consumo de opioides en los países nórdicos observando que Dinamarca es el país con 
mayor consumo.(139) En el trabajo se observaba un consumo creciente entre 2002 y 
2006. El consumo de morfina se mantuvo estable, con ligera disminución, mientras el 
consumo de fentanilo y oxicodona aumentó en todos los países salvo Islandia. Parece 
que el marketing puede ser el responsable de este patrón de cambio, frente a causas 
como la farmacología, precio y regulaciones en la prescripción. También en Dinamarca, 
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disponemos de datos del registro nacional de cáncer y bases de datos de 
prescripción.(140) El consumo, expresado en DDD de EM, aumentó de 20 a 37 kg entre 
1994 y 1998. El porcentaje de aumento de consumo entre esos años fue de un 17.3% 
anual y se observa el avance del fentanilo en detrimento de otros opioides clásicos como 
la morfina. En otros estudios más recientes, la oxicodona es el fármaco más 
prescrito,(141) a pesar de su coste y de no demostrar mayor efecto frente al resto de 
opioides mayores. 
Otro país nórdico que se encuentra en el primer grupo de países desarrollados en CP es 
Noruega. Un trabajo fármaco-epidemiológico realizado a nivel nacional entre 2004 y 
2007,(142) muestra que la mayoría de los pacientes estudiados con opioides tenían 
dolor agudo y/o no-oncológico. La proporción de pacientes en 2007 con prescripción 
opioide fue de un 9.7% de la población (13% de los adultos). De ellos, solo un 2.8% los 
recibió como indicación para dolor oncológico. 
En los países del sur de Europa, también existen iniciativas para determinar el consumo 
de opioides. Italia centra sus estudios en mostrar que su bajo consumo de opioides 
frente a otros países europeos está relacionado con la intervención tardía de equipos 
específicos de CP.(139) Sugieren que los pacientes con dolor oncológico deberían ser 
derivados de manera más precoz a los equipos interdisciplinares de CP. Otro estudio 
realizado en el norte de Italia, pone de manifiesto una prescripción inadecuada tanto 
por el bajo consumo en DDD como por la escasa duración del tratamiento. (143) Un 
estudio realizado entre 1993 y 2000,(144) muestra que el fentanilo TD era el opioide 
más prescrito. Los autores del estudio se preguntan las causas del desplazamiento de la 
morfina a un segundo plano, destacando la necesidad de mayor formación de los 
profesionales y de educación sanitaria a los pacientes y familias.  
La literatura muestra registros de consumo nacionales en otros países. Dentro de la 
Europa del Este, Eslovaquia dispone de datos nacionales entre 1998 y 2002 que 
permiten su comparación con el resto de Europa. El tramadol es el opioide más prescrito 
y las cifras globales de consumo son bajas frente a los países de su entorno.(145) Otros 
países disponen de una legislación muy restrictiva con los opioides, como es el caso de 
Rumanía.(146) Allí se ha creado un programa nacional de formación para médicos, con 
el fin de mejorar el control del dolor oncológico de manera más segura y apropiada. Este 
programa muestra el desarrollo paralelo de los CP y del aumento del consumo de 
opioides para el control del dolor oncológico.  
Este desarrollo es extrapolable a otras culturas tan distintas como, por ejemplo, Japón, 
donde hay grandes estigmas acerca del uso y peligro del consumo de 
opioides.(147)(148) El consumo ha ido aumento a lo largo de los últimos años, sin llegar 
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a niveles de Europa. Esto se muestra en el bajo consumo anual de opioides per capita. 
Por ejemplo, el consumo de opioides en Europa y Norteamérica representa el 89% del 
consumo global de morfina y el 96% de fentanilo; siendo sólo el 20% de la población 
mundial. Se están desarrollando iniciativas en la comunidad para evitar este problema 
(“Japan Partners Against Pain”). El exceso de regulación unida a la escasa disponibilidad 
dificulta el tratamiento con opioides en otros países asiáticos.(149–153). Algo parecido 
sucede en Egipto.(152) Disponemos de datos de incremento del consumo de morfina 
del 698% a los 3 años de la aparición de Unidades de CP, de un 217% de fentanilo y 230% 
de tramadol. Por último, Israel muestra datos de consumo similares al resto de países 
estudiados.(153) Entre 2000 y 2008, se observa un aumento de fentanilo, oxicodona, 
buprenorfina y dextropoxifeno frente a una disminución de la morfina, petidina y 
codeína. El desarrollo de los programas de CP permite claramente aumentar el consumo 
de opioides y vencer las dificultades anteriormente expuestas.(74,143,144,152,154–
159) 
En EEUU disponemos de bibliografía más global con datos de prevalencia y 
características poblacionales de los pacientes que utilizan opioides,(160) y de consumo 
tanto nacional como regional en un tiempo determinado. También existen datos acerca 
de mejoras en el registro de consumo.(161) Las guías clínicas existentes en el 
tratamiento del dolor oncológico con opioides, hacen que disminuyan sus efectos 
adversos y se realice un consumo más seguro.(162) Por ejemplo, según datos de la 
Universidad de Wisconsin (EEUU) que es centro colaborador de la OMS, (163) el 
consumo ha ido aumentando aunque en los últimos años se ha mantenido estable. En 
2014, el opioide más prescrito fue la oxicodona, seguido de la metadona, fentanilo y 
morfina. En la Figura 14 podemos observar la evolución desde 1980.  
Australia también es un país pionero en CP. Una publicación de este país ha descrito el 
patrón de prescripción de opioides de los médicos de familia en áreas rurales.(164) En 
este estudio se hace especial enfásis en las prescripciones realizadas para dolor 
irruptivo. La prescripción de morfina de liberación rápida difiere entre los profesionales 
sanitarios “generalistas” y los profesionales específicos que trabajan en unidades de CP. 
En la mayoría de los recursos no específicos, no tenían pautado el intervalo de 
administración tanto oral como subcutánea. Además, sólo un 43% de los pacientes 
tratados por los médicos de Familia, tenían prescrita “medicación de rescate”.  
En el resto de países americanos, disponemos de pequeños estudios en Colombia y 
Costa Rica.(156,165,166) Estos demuestran un aumento en el consumo a medida que 
aumenta su disponibilidad.  En Uganda y Nigeria tenemos investigaciones con las 
mismas conclusiones.(157,167) 




Figura 14: Consumo de opioides en EM por mg/persona entre 1980 y 2014. Tomado 
de INCB. OMS: Pain & Policy Studies Group, University of Wisconsin/WHO 
Collaborating Center, 2016.(168) 
 
 
Existen estudios de consumo de opioides centrados en diferentes patologías avanzadas, 
que reflejan un patrón de consumo similar a los datos presentados anteriormente 
globales y reiterando que los pacientes seguidos por equipos de CP tenían mejor control 
analgésico y calidad de vida. (169,170) Este es el caso de las metástasis óseas donde los 
opioides más usados fueron la morfina, fentanilo y oxicodona junto con AINES en un 
70% de los casos.(171) Otras patologías crónicas como el VIH,(172) tiene muchas 
peculiaridades clínicas ya que su tratamiento antirretroviral afecta a los opioides, por lo 
que es fundamental establecer un balance entre el riesgo/beneficio del tratamiento con 
ellos. 
Otro campo de estudio es conocer el diferente patrón de consumo en diferentes 
servicios hospitalarios. Un estudio analizó las prescripciones en los servicios de 
urgencias.(155) El opioide más utilizado fue la Hidrocodona con Paracetamol o 
Ibuprofeno y el segundo, la oxicodona con/sin aspirina, paracetamol e ibuprofeno. Es 
más frecuente encontrar datos de consumo en UCP y “Hospices”. Estos datos son 
importantes para describir el consumo en fases finales de la enfermedad y, 
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específicamente, en los últimos días de vida.(173) Lógicamente en unidades de 
enfermos agudos, se utiliza más la vía parenteral. 
Los estudios en población pediátrica demuestran que los opioides más utilizados en 
estos pacientes son los opioides menores.(174)  El manejo paliativo pediátrico tampoco 
es el mismo, por sus peculiaridades fisiológicas, farmacológicas y psicológicas. Existe 
poca literatura existente en este tema. En Noruega,(158) un estudio nacional entre 2004 
y 2007 muestra que el 93-95% de los niños y adolescentes recibían codeína como 
opioide. En el Reino Unido,(174) otro estudio, concluye que el grupo de pacientes 
oncológicos pediátricos que más reciben opioides son aquellos con tumores sólidos. Los 
más prescritos fueron morfina, diamorfina y fentanilo. 
En conclusión, los estudios que analizan la evolución del consumo de opioides se han 
multiplicado en los últimos tiempos. La bibliografía actual muestra la disparidad 
existente en consumo de opioides a nivel mundial, determinado por el diferente 
desarrollo sanitario, el exceso de burocratización en algunos casos, las barreras 
culturales, la deficiente educación sanitaria de la población y la escasa formación de los 
profesionales prescriptores. Todos los trabajos realizados destacan la necesidad de 




Los trabajos sobre consumo de opioides existentes en nuestro país constatan el 
aumento de su consumo en los últimos años, aunque las cifras están lejos de la de los 
países anglosajones. En las últimas dos décadas se han realizado esfuerzos legislativos 
para disminuir las trabas administrativas para la dispensación de opioides y se han 
desarrollado numerosas iniciativas para ampliar la formación médica en los fármacos 
opioides. Ambos factores parecen haber contribuido al aumento de la utilización de 
estos fármacos.(76)(78)(175)  
Se han publicado varios estudios que analizan el consumo de opioides en España, 
(176)(77)(177)(178)(179)(180,181). Estos trabajos muestran una alta concentración del 
consumo en unos pocos principios activos; fentanilo y tramadol en 2006 representaban 
el 86 % del total de opioides.(77) Los trabajos realizados muestran un aumento creciente 
del consumo.(75) Sin embargo, el consumo de morfina ha disminuido ligeramente y su 
prescripción parece estar muy por debajo del fentanilo.(175) El consumo de oxicodona 
y hidromorfona sigue siendo escaso, ya que fueron publicados cuando todavía apenas 
llevaban tiempo comercializados. Otra laguna importante a resaltar es que, en algunos 
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de los trabajos, los datos de consumo incluyen indicaciones de dolor crónico no 
oncológico, por lo que puede enmascarar los datos reales. 
En el caso concreto de la CM, nuestro grupo ha publicado algunos trabajos que detallan 
la evolución del consumo de opioides en los primeros años de este siglo.(178,181) 
Disponemos de algún trabajo aislado que muestra la disponibilidad de los mismos en las 
unidades de CP de media estancia.(182) Este trabajo pone de manifiesto la 
heterogeneidad y ausencia de fármacos considerados como específicos en el 
tratamiento del dolor oncológico al final de la vida. 
En la Tabla 12 se muestran los datos de consumo global de opioides en España de 
acuerdo con datos nacionales proporcionados por el Área de Estupefacientes y 
Psicotrópos Subdirección General de Inspección y Control de Medicamentos 
AEMPS de 2011.(183) 
Tabla 12: Cifras de consumo de opioides en España en 2011 según datos de AEMPS. 
Fármaco mg/capita ME mg/capita 
Fentanilo 1.8325 152.7008 
Hidromorfona 1.0830 5.4152 
Metadona 24.9919 99.9677 
Morfina 6.6885 6.6885 
Oxicodona 6.7716 9.0062 
Petidina 2.3033 0.5758 
Total, EM  274.3543 
 
En conclusión, los estudios existentes en nuestro país analizan datos muy fragmentados 
y en cortos periodos de tiempo. Apenas existen datos de evolución de consumo global 
en las diferentes Comunidades Autónomas ni que relacionen el consume de opioides en 




























El control de síntomas es una de los elementos principales de los CP. En la enfermedad avanzada, 
los síntomas tienen un carácter multidimensional, con causas multifactoriales y una evolución 
cambiante. La intensidad va en aumento, conforme la enfermedad avanza. El dolor es uno de los 
síntomas más frecuentes e incapacitantes en los pacientes con enfermedad avanzada,(23,44) que 
se presenta en fases iniciales entre un 20 y 50% de los pacientes.   
El dolor, según la IASP,(35) se define como una experiencia desagradable, sensorial y emocional, 
asociada a una lesión tisular real o potencial o que se describe como ocasionada por esa lesión. 
Siempre es un fenómeno subjetivo. En CP, Cecily Saunders acuñó el término de dolor total,(184) 
definido como una experiencia compleja con aspectos físicos, emocionales, sociales y espirituales. 
El tratamiento del dolor oncológico se basa en una correcta evaluación y en el uso racional de 
analgésicos y co-analgésicos según la escalera analgésica de la OMS.(69,185,186) Con este 
esquema de tratamiento, se obtiene un control en torno al 80% de los casos. En el resto, se deben 
emplear otras terapias. Los opioides son los fármacos esenciales en el tratamiento del dolor 
oncológico y, en general, en el dolor severo. Estos fármacos se asocian con fenómenos de 
dependencia y plantea problemas de salud pública que precisan la regulación de su 
prescripción.(100) 
Los estudios de consumo y utilización de medicamentos analizan su comercialización, 
distribución, prescripción y uso de fármacos, y sus consecuencias médicas, sociales y 
económicas.(128,187) Sin embargo, no son estudios de eficacia como lo son los ensayos clínicos, 
ni informan acerca de las reacciones adversas medicamentosas (farmacovigilancia). La realización 
de este tipo de estudios precisa de la utilización de estándares de medida del consumo de cada 
clase de fármacos. En el año 1975 se creó en Suecia el concepto de DDD,(130) cuyo valor se 
corresponde con la dosis media diaria de mantenimiento de un medicamento en adultos para su 
indicación principal, por una vía de administración determinada. Normalmente, se expresa en 
miligramos de principio activo. El consumo en forma de DHD se obtiene mediante las DDD 
establecidas en el sistema de codificación de principios activos y DDD del SNS, basado en el mismo 
sistema de la OMS.(132) En cuanto a los datos hospitalarios, la fórmula tiene una pequeña 
modificación poblacional adaptándola a las EHA.  
Los estudios de consumo de opioides a nivel internacional muestran una gran heterogeneidad, 
determinado por el diferente desarrollo sanitario, el exceso de burocratización en algunos casos, 
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las barreras culturales, la deficiente educación sanitaria de la población y la escasa formación de 
los profesionales prescriptores. El campo de mejora fundamental es la creación de GPC que 
faciliten y estandaricen su uso. 
Los estudios de consumo de opioides son muy escasos en nuestro país, y casi inexistentes en 
nuestra región. 
El principal objetivo de nuestro estudio ha sido describir el consumo global de opioides en la CM 
en los últimos años tanto en AP como especializada y así poder mostrar el patrón de consumo en 
nuestra región. Los datos nos permitieron analizar si existían diferencias en el consumo de 
opioides entre AP y Especializada, para ver la evolución a lo largo del tiempo y poder relacionar 
la posible influencia del desarrollo de los CP en nuestra región. Nuestro grupo investigador, inició 
hace años este análisis de manera parcial, que ahora se pretende extender para el conjunto de la 
CM. La creación progresiva de equipos con profesionales especializados en el tratamiento del 
dolor, puede tener influencia en el consumo global. En la literatura revisada, el desarrollo de 
políticas sanitarias en formación de profesionales expertos en dolor es crucial para el manejo de 
estos fármacos y el correcto tratamiento sintomático de este síntoma tan prevalente. Asimismo, 
es fundamental la concienciación de los profesionales “no específicos” de CP, que son la puerta 
de entrada de estos pacientes. El dolor debe ser medido, seguido y correctamente tratado como 
pilar fundamental. También nuestro estudio, nos puede permitir situarnos y compararnos con los 
países de nuestro entorno.  
En los últimos años, se ha pasado de poner el foco en el tabú de la prescripción de opioides, con 
cierta opiofobia, a cuestionar y controlar de manera estricta, conductas consideradas como 
abusivas. Por tanto, es labor del médico y el equipo responsable del paciente, no sólo el control 
adecuado del dolor, sino también adecuar su uso para evitar el abuso de opioides.  Debe existir 
un balance entre estas medidas y el establecimiento de unas barreras que impidan el correcto 
uso de los opioides en pacientes con dolor oncológico.(90,93,99,102,106,108) El conocimiento de 
la evolución del consumo de opioides de un país, es fundamental para prevenir y actuar sobre los 
factores de riesgo implicados en el abuso de opioides.  
Se pretendió realizar un subanálisis de varios hospitales representativos de nuestra región con el 
fin de determinar la influencia de los servicios hospitalarios que considerábamos más 
“responsables” del consumo de opioides en los pacientes ingresados (UCP, Oncología y la Unidad 
del Dolor).  
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Como parte complementaria a este análisis del consumo, se diseñó un cuestionario sobre hábitos 
de prescripción de estos fármacos opioides de los médicos que trabajan en la CM. El objetivo del 
cuestionario fue comprender mejor los datos que se pudieran obtener sobre el consumo y 
relacionarlos con los hábitos expresados por los médicos prescriptores paliativistas y los que 




o Describir el consumo global de opioides en la CM entre 2004 y 2014. 
 Secundarios: 
1. Describir la evolución de consumo de los opioides comercializados en la CM 
entre 2004 y 2014 en AP y Atención Especializada. 
2. Valorar diferencias existentes entre prescripción de opioides en AP, 
hospitales y Atención Especializada. 
3. Determinar las características sobre el consumo de opioides en tres 
hospitales de la red sanitaria pública de la CM entre 2009 y 2014: 
1) Valorar la evolución del consumo en los hospitales. 
2) Valorar las diferencias de utilización entre los distintos servicios hospitalarios. 
4. Evaluar la posible influencia del desarrollo de los Equipos de CP en el consumo 
de opioides de la CM. 
5. Realizar una encuesta de prescripción de opioides en médicos de familia y 
paliativistas que desarrollan su actividad sanitaria en la CM, para poder 






























3.1 Diseño del estudio 
Se llevó a cabo un estudio analítico, observacional, retrospectivo de las prescripciones realizadas 
en la CM en toda AP y Atención Especializada (tanto de las prescripciones derivadas como del 
consumo intrahospitalario) de la red sanitaria pública CM entre 2004 y 2014; así como de las 
prescripciones de tres grandes hospitales de la red pública sanitaria de la CM para determinar la 
influencia de tres servicios hospitalarios estudiados (UCP, Oncología y Unidad del Dolor) frente al 
consumo total del hospital de cada opioide analizado. 
También se diseñó un cuestionario propio para determinar los hábitos de prescripción de opioides 
en médicos de familia y paliativistas que trabajan en la CM. Fue realizado en la plataforma Google 
Forms®,(188) con preguntas cerradas, alguna de ellas con posibilidad de multirrespuesta. 
Consideramos este método el más adecuado para poder acceder al mayor número de 
profesionales de nuestra comunidad, con la mayor rapidez y menor coste.(189–191) 
 
3.2 Área geográfica del estudio 
La CM tenía una población en 2011 de 6.421.874 de habitantes de acuerdo con los datos del 
último censo del Instituto de Estadística (192). En la Tabla 13 se detallan los habitantes según las 
diferentes zonas geográficas.  
La CM, en materia de salud, está dividida en siete direcciones asistenciales, con un área única 
sanitaria. Se utilizó la división actual de los recursos sanitarios en la CM para el desarrollo de los 
datos obtenidos. Desde el año 2009,(193) en la CM está vigente la libre elección de médico de 
familia, pediatra y profesional de enfermería en AP, así como la de médico y hospital en Atención 
Especializada, con excepción de la atención domiciliaria y las urgencias médicas.  
En el ANEXO 1, se muestra las direcciones asistenciales con sus centros de salud y hospitales de 
referencia. En la Figura 15, se indica un mapa de la situación previa a esta área única, con las 
antiguas Áreas Sanitarias de AP de la CM y en la Figura 16, el de la actual con las nuevas 
direcciones asistenciales. En las Tabla 14 y 15, se exponen los centros de salud, hospitales de 
enfermos agudos de referencia y médicos prescriptores de cada dirección asistencial de AP. 
(Fuente: Gerencia Asistencial de AP de la CM). 
 




Tabla 13: Población en la CM y en sus zonas estadísticas. Fuente: Instituto de Estadística de la 
CM.(192) 
Serie 2011 (habitantes) 
Comunidad de Madrid 6.421.874 
Zonas Estadísticas 
Municipio de Madrid  3.198.645 
Norte Metropolitano  317.736 
Este Metropolitano   639.405 
Sur Metropolitano    1.277.069 
Oeste Metropolitano  467.609 
Sierra Norte         39.959 
Nordeste Comunidad   58.597 
Sudeste Comunidad    100.803 
Sudoeste Comunidad   121.956 
Sierra Sur           34.058 
Sierra Central       166.041 
 
Figura 15. Antigua distribución de las áreas sanitarias de AP de la CM, hasta 2010. 
 




Figura 16. Mapa de las direcciones asistenciales de AP de la CM, distribución actual. 
 
Tabla 14: Centros de salud y hospitales de agudos de referencia de cada dirección asistencial 
de AP de la CM. 
Dirección 
asistencial 
Nº centros de 
salud 
Nº hospitales de 
agudos de referencia 
Centro 49 5 
Noroeste 41 4 
Norte 35 2 
Oeste 31 4 
Sureste 40 4 
Sur 31 6 
Este 38 3 
TOTAL 265 28 
 




Tabla 15: Médicos de familia, pediatras, odontólogos, médicos de Equipos de Soporte de 
Atención Paliativa Domiciliaria (ESAPD) y médicos de Servicio de Atención Rural (SAR) por 
direcciones asistenciales de AP de la CM. Fuente: Gerencia Asistencial de AP de la CM. Datos 
actualizados: julio 2016. 
Dirección 
Asistencial 
MF PED ODO ESAPD SAR 
CENTRO          727 137 25 5  0 
NORTE           424 106 15 2 51 
ESTE            526 139 18 5 8 
SURESTE         533 140 25 5 37 
SUR             401 111 18 4 20 
OESTE           414 109 16 3 39 
NOROESTE        488 128 17 4 40 
 TOTAL 3513 870 134 28 195 
 
Para el estudio de los hábitos de prescripción de opioides entre médicos de familia y paliativistas 
de nuestra región, hemos utilizado diferentes fuentes de datos. En el caso de los médicos de 
familia que trabajan en AP en la red sanitaria pública, hemos dispuesto del censo de médicos de 
la Gerencia Asistencial de AP de la Consejería de Sanidad de la CM al que tiene acceso la Unidad 
de Apoyo de Investigación. Previamente a disponer de esta fuente, se contactó con la Sociedad 
Madrileña de Medicina de Familia y Comunitaria (Somamfyc).(194) Parte de los médicos que 
respondieron están en la fuente de datos previa. Este grupo de profesionales no podía responder 
al cuestionario por duplicado. Los médicos de familia que trabajaban en un centro de salud de AP 
y estaban censados por el Servicio Madrileño de Salud fueron 4116. En la otra fuente de datos, la 
Somamfyc tenía 2125 médicos afiliados en febrero de 2016, fecha de inicio del pilotaje del 
cuestionario.  
En el grupo de los médicos que trabajaban en un recurso específico de CP tanto domiciliario como 
hospitalario, público y privado; no existió censo disponible en la Consejería de Sanidad. Por tanto, 
solicitamos los datos a la Asociación Madrileña de CP (AMCP),(195) como única fuente alternativa. 








3.3 Fuentes de datos para el consumo de opioides 
Los datos de consumo de opioides entre 2004 y 2014 se facilitaron desde la Subdirección General 
de Farmacia y Productos Sanitarios de la Consejería de Sanidad de la CM. Estos datos estaban 
desagregados por centros de salud y hospitales de la Red Sanitaria pública de la CM. Estos datos 
han sido entregados bajo el formulario de cesión de datos de consumo farmacéutico que es 
necesario para el acceso a los mismos (ANEXO 2).  
Los datos de consumo intrahospitalario de opioides se obtuvieron a partir de la información de 
los Servicios de Farmacia Hospitalaria. Estos datos se obtuvieron desagregados por años desde 
2009 a 2014 y por los diferentes servicios hospitalarios. Las bases de datos han sido en dos de 
ellos Farmatools® y en el otro IFMS®, desarrollado por INDRA.  
En el caso de los ESAPD, la heterogeneidad de la recogida de datos previa a 2013, nos impidió 
poder analizar y comparar los mismos. Previamente, cada equipo registraba de manera autónoma 
en los “libros de opioides” el consumo anual, de acuerdo con su Servicio de Farmacia de su área 
sanitaria correspondiente. A partir de 2014 los datos comenzaron a recogerse de forma 
homogénea por el Servicio de Farmacia de Atención Primaria de la Dirección Técnica de Compras, 
Suministros y Gestión Económica de la Gerencia Asistencial de AP de la Consejería de Sanidad del 
Servicio Madrileño de Salud de la CM. Este servicio nos facilitó esos datos, tras la aprobación del 
proyecto de investigación por la Comisión Central de Investigación de la Gerencia de AP de la 
Consejería de Sanidad de la CM (ANEXO 5). A diferencia de los Equipos de AP, los ESAPD reciben 
los opioides (morfina y metadona) directamente desde el Servicio de Farmacia de AP. Se realiza 
un pedido cada 2 meses de medicación oral y parenteral, junto con otro tipo de fármacos no-
opioides utilizados. Los opioides no facilitados por esta vía de dispensación, son prescritos con la 
receta médica vigente como en el resto del sistema sanitario. 
 
3.4 Explotación de los datos 
Se obtuvieron los siguientes datos de consumo de los opioides entre 2004 y 2014 solicitados a la 
Subdirección General de Farmacia y Productos Sanitarios de la Consejería de Sanidad de la CM: 
 DDD por receta de opioides de cada Hospital de la Red Sanitaria pública de la CM. 
 Número de envases por receta de opioides de cada hospital de la Red Sanitaria pública de 
la CM. 
 DDD por receta de opioides de cada centro de salud de todas las direcciones asistenciales. 




 Número de envases por receta de opioides de cada centro de salud de todas las 
direcciones asistenciales. 
 Población de cada centro de salud de todas las direcciones asistenciales según el número 
de tarjetas sanitarias individuales y estancias hospitalarias anuales de cada hospital de la 
Red Sanitaria pública de la CM. 
 Unidades de opioides consumidos en cada hospital de la Red Sanitaria pública de la CM. 
 DDD de los opioides consumidos en cada hospital de la Red Sanitaria pública de la CM. 
Se registraron las recetas del Servicio Madrileño de Salud en las que se prescribió algún fármaco 
del grupo de analgésicos narcóticos (grupo N02A) y analgésicos no narcóticos (N02B), según el 
sistema de codificación de principios activos del IMSALUD.(131) 
Se analizaron los datos de consumo de opioides disponibles en la actualidad: Morfina, fentanilo, 
buprenorfina, oxicodona, metadona, hidromorfona y tapentadol dentro del grupo de fármacos 
opioides que constituyen el tercer escalón analgésico de la OMS.; y de tramadol, pentazocina, 
codeína, dihidrocodeína, dextropropoxifeno y meperidina, en los del segundo escalón analgésico 
de la OMS. 
En la Tabla 16,(130,131) mostramos el código ATC y la DDD de cada opioide según la vía de 
administración. 
En el caso del consumo intrahospitalario de los tres grandes hospitales de la CM, el Servicio de 
Farmacia Hospitalaria de cada hospital, facilitó los datos de manera independiente y según su 
propia forma de recogida de los mismos. La fuente de datos y la explotación de los mismos son 
diferentes, por tanto, nos tuvimos que adaptar a su registro. Todos ellos se ajustaron a los 
opioides estudiados y a los años disponibles en común de los tres hospitales (2009 al 2014). 
En el consumo de los ESAPD, hemos analizado exclusivamente el consumo de morfina y metadona 










3.5 Procesamiento de los datos, codificación y homogenización de opioides 
3.5.1 Metodología del estudio del consumo de opioides: 
El consumo de fármacos por receta en AP se expresa en forma de DHD, con la fórmula indicada 
previamente y que toma como referencia la DDD para así poder homogeneizar y comparar los 
datos.  
En Atención Especializada (hospitales), para expresar el consumo por receta, utilizamos la misma 
fórmula que en AP. Sin embargo, para determinar el consumo intrahospitalario, la población a 
estudio varía. En el caso de las recetas prescritas para los pacientes que se dan de alta, es el 
número de tarjetas sanitarias individuales que reside en la zona de influencia de dicho hospital. 
En los pacientes ingresados (consumo intrahospitalario), la población es el número de camas de 
ese hospital que se mide como EHA. Este tipo de cálculo, precisa de la DDD por 1000 EHA, 
equivalente a la DHD, utilizado en los pacientes que no están ingresados en el hospital. 
En nuestro caso, hemos adaptado las fórmulas teóricas a nuestros datos. Al disponer las cifras de 
consumo en forma de DDD por receta en AP y Especializada se simplifican las fórmulas y quedan 
como sigue: 
 
                                 DDD por receta AP x 1000 
        DHD =    
                                 nº de habitantes x 365 días 
 
 
                                          DDD receta Hospital x 1000 
         DDD (1000 EHA) =       
                                                       EHA  
Se realizó un filtro de la base de datos facilitada por la Subdirección General de Farmacia y 
Productos Sanitarios de la Consejería de Sanidad de la CM, tanto en AP como Especializada, para 
dividir los datos por cada dirección asistencial. Posteriormente se utilizó para el cálculo final de 




los consumos, los DDD por receta de opioides de cada centro de salud y hospital de la Red 
Sanitaria pública de la CM. Estos datos se procesaron teniendo en cuenta las fórmulas de la DHD 
y la DDD por cada 1000 habitantes; para AP y especializada respectivamente. Para estos cálculos 
se precisó la población anual en AP y el número de EHA, en el caso del consumo hospitalario.  
Tabla 16: Características de los opioides estudiados según código ATC. 
Código ATC Nombre DDD Unidades Vía administración 
N02AA01 Morfina 0,1 g VO 
30 mg parenteral 
N02AA03 Hidromorfona 20 mg VO 
4 mg parenteral 
N02AA05 Oxicodona 75 mg VO 
30 mg parenteral 
N02AA55 Oxicodona combinación 75 mg VO 
N02AA08 Dihidrocodeína 0,15 g VO 
N02AC04 Dextropopoxifeno 200 mg  
N02AA59 Codeína combinación (no psicolépticos) 100 mg VO 
N02AB02 Meperidina / Petidina 0.4 g parenteral 
N02AB03 Fentanilo 0,6 mg SL, IN 
1,2 mg TD 
N02AD01 Pentazocina 0,2 g VO 
N02AE01 Buprenorfina 1,2 mg TD, SL, parenteral 
N02AX02 Tramadol 0,3 g VO, parenteral 
N02AX52 Tramadol combinación 
N02AX06 Tapentadol 0,4 g VO 
N07BC02 Metadona 25 mg VO, parenteral 




Con el fin de obtener el cálculo total del consumo de cada opioide en AP entre 2004 y 2014, se 
realizó el sumatorio de los consumos anuales de las direcciones asistenciales. Los hospitales 
fueron agrupados por la división previa en Direcciones Asistenciales según su zona geográfica de 
influencia. Así podían ser homogéneos ambos datos. Lo explicamos de manera más gráfica en la 
Figura 17, poniendo como ejemplo el Centro de Salud Legazpi, perteneciente a la Dirección 
Asistencial Noroeste de AP de la CM. Todos estos cálculos parciales nos han servido para el cálculo 
del consumo global de opioides de la CM entre los años de estudio. También hemos mostrado los 
consumos separados de los opioides y agrupados en el segundo y tercer escalón analgésico de la 
OMS. 
Otro tipo de análisis que hemos realizado es el cálculo de la variación interanual de consumo 
entre los once años del periodo del estudio, en AP, atención especializada, dentro de los 
hospitales de la red sanitaria pública de la CM y en el consumo global de opioides de la CM. 
Igualmente hemos realizado el análisis de la variación entre los dos años extremos de nuestro 
estudio: 2004 y 2014. Esto ha servido para establecer las diferencias anuales y globales.(196,197) 
Hemos utilizado la siguiente fórmula, poniendo como ejemplo los años 2004 y 2005 del estudio: 
Porcentaje de incremento en 2005 respecto a 2004 = DHD2005 – DHD2004/DHD2004 × 100. 
También hemos analizado el porcentaje de DHD de cada opioide, respecto del total. Este dato lo 
hemos utilizado para poder conocer el peso específico de cada opioide respecto del resto. Hemos 
usado la siguiente fórmula para su cálculo: 
Porcentaje de utilización sobre el total (% total) = DHD de cada fármaco/DHD del total de opioides. 
En el consumo de opioides por servicio hospitalario de los tres grandes hospitales, tuvimos que 
calcular la DDD por 1000 EHA con la fórmula indicada previamente. Se nos facilitó las unidades 
consumidas en cada Hospital de cada opioide, según las distintas formas farmacéuticas de cada 
entre 2009 y 2014. Posteriormente, tras el consumo total de cada opioide, calculamos el consumo 
de cada opioide por año de estudio de los siguientes Servicios Hospitalarios:  
 CP: Equipo de Soporte Paliativo Hospitalario, Unidad de Camas Paliativas Hospitalarias y 
Consultas Externas Paliativas Hospitalarias. 
 Oncología: Servicio de Oncología Médica, Oncología Radioterápica, consultas externas, 
unidades de día, … 
 Unidad del Dolor. 




Figura 17: Proceso de explotación de datos, tomando como ejemplo la morfina y el Centro 
de Salud Legazpi de la DA Noroeste de AP de la CM. 
 
 
Con estos datos, calculamos el porcentaje de cada uno de los tres servicios indicados 
previamente, respecto del total del consumo de cada opioide por año estudiado. 
En los ESAPD calculamos la DHD, como hicimos con las recetas prescritas por los médicos de 
familia que ejercen en AP. Sólo se suministra morfina y metadona desde 2014, por lo que hemos 
comparado la DHD de cada ESAPD con el de su dirección asistencial de referencia, calculando el 
porcentaje responsable de esos dos opioides del ESAPD frente al total de consumo. 
En la Tabla 17, resumimos las fórmulas utilizadas para cada uno de los apartados del estudio. 
3.5.2 Fuente de datos 
3.5.2.1 Consumo de opioides en AP: 
Estos datos han sido facilitados por el Área de Sistemas de Información Farmacéutica, de la 
Subdirección General de Farmacia y Productos Sanitarios de la Consejería de Sanidad del Servicio 
Madrileño de Salud de la CM, bajo el formulario de solicitud de datos de cesión consumo 
farmacéutico indicado previamente, utilizando la base de datos FARMADRID®.  
 
Sumatorio de las DHD 
de todas las direcciones 
asistenciales de morfina 
en 2014
Sumatorio de las DHD 
de todos los centros de 
salud de esa dirección 
asistencial
Cálculo teniendo en 
cuenta la población 
anual y 365 días.
Dato facilitado por la 
Sudirección General de 
Farmacia de la CM
DDD por receta 
morfina 2014 
Centro de Salud 
Legazpi
DHD morfina 












Tabla 17: Fórmulas utilizadas en nuestro estudio. 
Objetivo Fórmula utilizada 
Consumo de opioides entre 2004 y 2014 en AP y 
atención Especializada (receta) 
DHD 
Consumo de opioides en 2014 de los ESAPD  
Consumo de opioides entre 2004 y 2014 
intrahospitalario 
DDD por 1000 EHA 
Consumo de opioides por servicio hospitalario de los 
tres grandes hospitales de agudos de la CM 
 
Hemos agrupado los datos por direcciones asistenciales, mostrando los datos de cada opioide 
estudiado y por año (2004-2014). La población de cada dirección asistencial está obtenida a partir 
del número de tarjetas sanitarias. 
3.5.2.2 Consumo de opioides en Atención Especializada: 
Los datos han sido facilitados por la misma fuente que AP, con la extracción de los consumos de 
la base de datos FARMADRID®. En este caso, tenemos datos por consumo de receta generada 
desde cada Hospital por su médico responsable y también por Unidades Consumidas dentro del 
Hospital. Este último dato se refiere al consumo intrahospitario. El Servicio de Farmacia 
Hospitalaria de cada hospital compra el opioide correspondiente al laboratorio farmacéutico 
productor. 
También hemos agrupado los datos por cada dirección asistencial y mostrados de la misma 
manera que en AP. En los hospitales, la población se expresa en forma de EHA que han sido 
facilitadas por la Gerencia Asistencial de Atención Hospitalaria de la Consejería de Sanidad del 
Servicio Madrileño de Salud de la CM. 
3.5.2.3 Consumo desagregado por Servicio Hospitalario de opioides de tres grandes Hospitales 
de la CM: 
Estos datos, han sido facilitados por los Servicios de Farmacia correspondientes. Disponemos de 
los datos de consumo entre los años 2009 y 2014. La población se expresa en forma de EHA.  




Hemos desagregado los consumos de los opioides estudiados por las UCP, por los Servicios de 
Oncología y Unidades del Dolor. Estos datos, los hemos también comparado con el consumo 
bruto del hospital estudiado, para así poder cuantificar la importancia prescriptora de estos 
servicios. 
3.5.2.4 Consumo de opioides en los ESAPD: 
Por último, disponemos de los datos de consumo de opioides de los ESAPD de la CM. Estos se han 
obtenido de los libros de registro de opioides que cada equipo debía cumplimentar hasta el año 
2013 y que están depositados en la Gerencia adjunta de AP. Estos registros han sido muy 
heterogéneos hasta que se unificó en octubre de 2013 en el Servicio de Farmacia de Atención 
Primaria de la Dirección Técnica de Compras, Suministros y Gestión Económica de la Gerencia 
Asistencial de AP de la Consejería de Sanidad del Servicio Madrileño de Salud de la CM. 
Previamente, eran suministrados por las áreas sanitarias y algún caso por el Hospital de 
referencia. 
En noviembre de 2012, hubo una reordenación de los ESAPD en la CM. Por tanto, los datos previos 
no son comparables a los actuales, por la diferente distribución de recursos. Por esta razón, sólo 
hemos estudiado 2014, al ser el año con los recursos establecidos según la estructura actual y  
registrada desde una única fuente de registro. 
 
3.6 Cuestionario de hábitos de prescripción de opioides en la CM para médicos de familia y 
paliativistas. 
Realizamos un cuestionario de prescripción de opioides en médicos de familia y médicos 
paliativistas que desarrollan su actividad sanitaria en la CM, con el objetivo de poder relacionar 
los patrones de consumo y las percepciones obtenidas en relación a la prescripción de opioides. 
Con este método, nuestra intención era llegar al máximo número de profesionales, aprovechando 
la gratuidad de recursos disponibles en la actualidad, que están altamente implantados en 
nuestro medio.(190,191,198) 
El cuestionario constaba de cuatro grupos de preguntas, con un total de 21. El primer grupo tenía 
como fin valorar el perfil el perfil socio-demográfico: sexo y edad. El segundo grupo pretendía 
diferenciar el ámbito de trabajo del médico: si trabaja en AP (centro de salud urbano o rural) o en 
CP (atención domiciliaria u hospitalaria) y el tiempo de experiencia en ese puesto de trabajo. El 
tercer grupo, el más numeroso, estaba centrado específicamente en el objetivo del estudio: si  




prescribe o no opioides habitualmente en el tratamiento del dolor moderado-severo de etiología 
oncológica y no oncológica, si confía en su habilidad para prescribir opioides, número de horas en 
el último año dedicadas a la formación en dolor y si conoce las GPC relacionadas con el dolor 
oncológico. Por último, se realizaron preguntas acerca del opioide de elección en dolor oncológico 
y no oncológico, el opioide de elección de 2º y 3º escalón analgésico de la OMS, el opioide de 
elección en el dolor irruptivo oncológico, el opioide de elección en insuficiencia renal y hepática 
moderada-severa, vía de elección en el tratamiento con opioides y si combinaban opioides en el 
tratamiento habitual.  
En el ANEXO 3, se muestra el cuestionario empleado. Se realizó una prueba piloto con diez 
participantes para monitorizar el cuestionario. El cuestionario fue anónimo con respuestas 
cerradas, alguna de ellas con posibilidad de elección múltiple, autoadministrado y enviado por 
correo electrónico con una carta de presentación a los miembros, (ANEXO 4) para encuadrar el 
estudio y definir sus objetivos. Se adjuntó el enlace para cumplimentar el cuestionario en la 
aplicación Google Forms®. El muestreo fue no probabilístico consecutivo. El pilotaje se inició el 
26 de febrero de 2016 y cerramos el cuestionario para su participación el 20 de mayo de 2016. 
La población a estudio abarcó a todos los médicos de familia que trabajaban en AP en el Servicio 
Madrileño de Salud y todos los médicos que trabajaban en algún recurso específico de CP tanto 
domiciliario como hospitalario en la CM de la red sanitaria pública y privada/concertada. En el 
caso de AP, se envió primero a la sociedad científica. Sin embargo, posteriormente se tuvo acceso 
a todos los médicos de familia de nuestra región. Si habían contestado a la primera solicitud 
(Sociedad Científica), no podían volver a responder nuevamente (Comisión Central de 
Investigación de AP). En el caso de los médicos de CP, no existe censo como tal en la Consejería 
de Sanidad, por lo que se utilizó la Sociedad Científica como fuente más aproximada. 
Para el reclutamiento de las encuestas hemos utilizado varias fuentes: 
 Médicos de familia (son superponibles, en algún caso, ambas fuentes): 
 Socios de la Somamfyc. Se envió correo electrónico como parte de un boletín semanal 
de la Sociedad el 8 de marzo de 2016. 
 Médicos de familia que trabajan en cualquier Centro de Salud de AP de la CM. Se envió 
al correo electrónico institucional, por medio de la Comisión Central de Investigación 
de AP de la CM, el 26 de marzo y el 11 de abril de 2016. 
 Médicos Paliativistas: 




 Socios de la AMCP. Se envió un correo electrónico extraordinario para este particular 
el 10 de marzo y el 19 de abril de 2016.  
 
3.7 Análisis estadístico 
En los consumos de opioides se ha realizado un análisis descriptivo de los datos.  
En el cuestionario de hábitos de prescripción de opioides en médicos de AP y CP, para la 
comparación de medias se utilizó el test de la t de student o la prueba no paramétrica 
correspondiente, según procediera tras valorar la normalidad de las variables. Se señaló la 
diferencia de medias y su intervalo de confianza al 95%. La posible asociación de las variables 
cualitativas entre sí se estimó por medio del estadístico Chi-Cuadrado o el test exacto de Fisher. 
Se señaló, para medir la magnitud de la posible asociación, las odds ratio y su intervalo de 
confianza al 95%. 
 
3.8 Cuestiones éticas 
El estudio fue aprobado por la Comisión Central de Investigación de la Gerencia Asistencial de AP 
con fecha del 17 de febrero de 2016, según consta en el acta 02/16. Con esa fecha informó 
favorablemente sobre la realización de dicho estudio en AP de la CM. (ANEXO 5) 
En el epígrafe del consumo de los tres grandes hospitales de la CM entre 2009 y 2014, hemos 
respetado el anonimato de los mismos por expreso deseo de sus Servicios de Farmacia 
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El análisis de los consumos de opioides incluyó a todos los de segundo y tercer escalón analgésico 
de la OMS entre 2004 y 2014 en AP y Atención Especializada. Se obtuvieron los mismos datos de 
los hospitales de la red sanitaria pública de la CM. Se analizó el consumo de estos 11 años con la 
misma metodología en todos los ámbitos de estudio. 
En nuestro país, la fecha de comercialización de los opioides más relevantes ha sido la mostrada 
en la Figura 18. (Fuente: Centro de Información online de Medicamentos de la AEMPS – CIMA). 
Figura 18: Fecha de comercialización de los opioides más relevantes en España. 
 
4.1 Consumo total de opioides en la CM entre 2004 y 2014. 
El cálculo del consumo de opioides se realizó teniendo en cuenta los sumatorios de cada opioide 
en AP, Especializada y en los pacientes ingresados en los hospitales de la red sanitaria pública de 
la CM. En estos once años, se expresó el consumo anual de cada opioide del segundo y tercer 
escalón analgésico de la OMS, del total de los opioides del segundo escalón, del total del tercer 











Tabla 18. Consumo total de opioides en la CM entre 2004 y 2014. 
CODIGO 
ATC 
NOMBRE FÁRMACO 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
N02AA01 BUPRENORFINA 0,0960 0,1261 0,1514 0,1745 0,1878 0,2132 0,2375 0,2501 0,2694 0,2993 0,3375 
N02AA03 DEXTROPROPOXIFENO 0,0310 0,0347 0,0325 0,0306 0,0261 0,0227 0,0099 0,0000 0,0099 0,0127 0,0000 
N02AA05 
N02AA55 
DIHIDROCODEINA 0,0075 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 FENTANILO 0,5189 0,6051 0,7405 0,8283 0,9035 0,9791 0,9866 1,0363 1,0714 1,1451 1,2338 
N02AB02 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0242 0,0417 0,0457 0,0591 0,0483 0,0302 
N02AB91 MEPERIDINA 0,0498 0,0534 0,0520 0,0512 0,0509 0,0509 0,0468 0,0462 0,0434 0,0450 0,0698 
N02AC04 MORFINA 0,4078 0,4448 0,4358 0,4753 0,5068 0,5213 0,5504 0,5229 0,5333 0,5708 0,5209 
N02AD01 OXICODONA 0,0022 0,0103 0,0228 0,0347 0,0725 0,1188 0,1654 0,2716 0,2832 0,3042 0,3125 
N02AE01 PENTAZOCINA 0,0004 0,0003 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0109 0,0154 0,0000 
N02AX02 
N02AX52 
TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0088 0,0523 0,0914 0,1706 
N02AA59 TRAMADOL 1,0171 1,2851 1,5500 1,8293 2,1496 2,5192 2,9007 3,2586 3,3545 3,5051 4,1183 
N07BC02 CODEINA 0,1655 0,1587 0,1410 0,2747 0,2405 0,2266 0,2640 0,2752 0,2546 0,2770 0,3306 
N02AX06 METADONA 0,0658 0,0713 0,0775 0,0638 0,0752 0,0858 0,0825 0,0890 0,1330 0,1380 0,0838 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
1,4878 1,7989 2,0780 2,5344 2,8541 3,2338 3,6841 4,0903 4,2295 4,4433 5,1859 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
1,1875 1,3721 1,5692 1,7317 1,9182 2,1298 2,2575 2,4385 2,6285 2,8243 2,9140 
 TOTAL OPIOIDES 2,6752 3,1710 3,6472 4,2660 4,7723 5,3637 5,9416 6,5288 6,8581 7,2675 8,0999 
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Los datos de consumo de opioides calculados de manera individual se resumen en la Figura 19. 
El tramadol es el más prescrito con gran diferencia respecto del fentanilo y la morfina. En la 
siguiente Figura, se expresan únicamente los del tercer escalón, para poder apreciar con más 
detalle esta evolución (Figura 20). El fentanilo y la morfina son los más prescritos, con un ascenso 
anual continuo, salvo el caso de la morfina en 2014 que desciende de manera muy leve. La 
oxicodona y la buprenorfina ocuparon los siguientes puestos; en el caso de la oxicodona, su alto 
ritmo de crecimiento en los años iniciales del estudio, se ha ralentizado en los últimos años. 
En la Figura 21, se muestran los datos totales de ambos escalones analgésicos que muestran un 
ascenso sostenido a lo largo de estos 11 años en ambos grupos. El total del consumo de opioides 
se ha multiplicado por alrededor de tres en este periodo, siendo algo mayor el aumento en el 
consumo de opioides de segundo escalón respecto al tercero. 
También se analizó la variación interanual del consumo de opioides entre 2004 y 2014 (Tabla 19). 
En los opioides de segundo escalón analgésico, todos han disminuido salvo el tramadol que entre 
estos 2 periodos ha incrementado su consumo en un 304,91%. En el grupo del tercer escalón 
existen diferencias que conviene analizar. Todos crecieron, pero en diferente proporción. Los que 
menos aumentaron el consumo fueron la morfina y la metadona (alrededor de un 27%). En un 
grupo intermedio están el fentanilo y la buprenorfina con un aumento de 137,80 y 251,40 % 
respectivamente. El que más creció en AP en estos once años fue la oxicodona que lo hizó en un 
14172,59%. En los casos de la hidromorfona y el tapentadol, dispusimos de datos parciales, ya 
que fueron comercializados con posterioridad al inicio de nuestro análisis; la hidromorfona entre 
2009 y 2014 creció un 11.04 % y el tapentadol desde 2011 un 217,92 %. Se repitió el mismo 
procedimiento para los cálculos parciales en los diferentes ámbitos sanitarios. 
También se analizó el porcentaje de utilización de los diferentes opioides respecto del total. De 
esta manera se apreciaron más gráficamente los datos de consumo. El tramadol, seguido del 
fentanilo y la morfina fueron los más consumidos (Figura 22). Analizando de manera aislada el 
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Figura 19: Consumo de opioides en la CM entre 2004 y 2014. 
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Figura 21: Consumo total de opioides del segundo escalón y de tercer escalón de la OMS de la 
CM entre 2004 y 2014. 
 
Tabla 19: Variación interanual de los opioides estudiados entre 2004 y 2014 en la CM.  
CODIGO ATC NOMBRE FÁRMACO % Variación 2004-2014 
N02AA01 BUPRENORFINA 251,40 








N02AB91 MEPERIDINA 40,32 
N02AC04 MORFINA 27,74 
N02AD01 OXICODONA 14172,59 






N02AA59 TRAMADOL 304,91 
N07BC02 CODEINA 99,77 
N02AX06 METADONA 27,42 
 TOTAL OPIOIDES 2º ESCALÓN OMS 248,57 
TOTAL OPIOIDES 3º ESCALÓN OMS 145,40 














CONSUMO OPIOIDES CM 2004-2014
TOTAL OPIOIDES 2º ESCALÓN OMS
TOTAL OPIOIDES 3º ESCALÓN OMS
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Figura 22: Porcentaje de utilización de los opioides respecto del total (global: segundo y tercer 
escalón analgésico). 
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4.2 Consumo de opioides en AP de la CM entre 2004 y 2014. 
Los datos de consumo obtenidos en AP de los opioides estudiados se muestran en la Tabla 20. El 
consumo total en DHD en AP de todas las direcciones asistenciales, según la distribución sanitaria 
actual, entre los años estudiados se representaron de manera gráfica en la Figura 24. El opioide 
más consumido fue el tramadol con gran diferencia respecto al resto. En 2004 la DHD era 0,80 y 
3,67 en 2014. A gran distancia, el 2º opioide más prescrito fue el fentanilo con un ascenso más 
marcado de consumo, 2004: 0,29, 2014: 0,92. En ambos casos con un ascenso anual continuo. 
Tras ellos, la buprenorfina y la oxicodona mantuvieron muy estable el consumo. La morfina, se 
encontraba en 3º lugar en los primeros años del estudio tras el tramadol y el fentanilo; sin 
embargo, su consumo apenas sufrio variaciones y en 2014 se vio relegada al 5º lugar, tras el 
tapentadol, con unas DHD de 0,11 y 0,14 respectivamente. En la Figura 25, se analizaron sólo los 
opioides de 3º escalón, para así poder apreciar de manera más clara las diferencias señaladas con 
anterioridad.  
Por último, los consumos totales de los opioides de 2º y 3º escalón de la OMS de toda la AP de la 
CM se expresaron gráficamente en la Figura 26.  En ambos casos se aprecia un ascenso progresivo, 
más marcado y cuantitativamente mayor en los de 2º escalón por la influencia del tramadol.   El 
consumo de opioides mostró un perfil similar al global expresado previamente, con una 
triplicación del consumo en ambos escalones analgésicos.  
Se analizó la variación del consumo interanual entre 2004 y 2014 en AP (Tabla 20). El perfil es 
muy similar al que se obtuvo en el total de la CM. La morfina es el opioide que menos creció: 
19,52 %, del resto el fentanilo destacó con un 220,19 % en una posición intermedia; y sigue siendo 
la oxicodona el opioide que más creció: 12528,08 %. De la hidromorfona y el tapentadol 
dispusimos de datos parciales, este último con un crecimiento desde 2011 de un 336,15 %. 
En cuanto al análisis del porcentaje de los opioides consumidos individualmente respecto del 
total, destacó el tramadol frente al resto, como muestra la Figura 27. Tomando sólo como 
referencia los del tercer escalón, el fentanilo y la buprenorfina superan al resto, ambos con 




Tabla 20: Datos de consumo de opioides por receta en AP de la CM entre 2004 y 2014, totales y desglosados por dirección 





FÁRMACO DHD 2004 DHD 2005 DHD 2006 DHD 
2007 




N02AE01 BUPRENORFINA 0,0799 0,1096 0,1327 0,1565 0,1716 0,1920 0,2125 0,2247 0,2427 0,2724 0,3112 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0199 0,0201 0,0209 0,0173 0,0139 0,0120 0,0055 0,0000 0,0099 0,0127 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEINA 0,0069 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,2876 0,3515 0,4533 0,5388 0,6196 0,6741 0,7120 0,7807 0,8010 0,8382 0,9210 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0150 0,0319 0,0371 0,0499 0,0443 0,0273 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0016 0,0022 0,0029 0,0017 0,0015 0,0014 0,0015 0,0014 0,0033 0,0054 0,0007 
N02AA01 MORFINA 0,0983 0,0976 0,0963 0,0930 0,0968 0,0889 0,0923 0,1066 0,0995 0,1050 0,1175 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA 0,0016 0,0071 0,0158 0,0246 0,0536 0,0772 0,1024 0,1826 0,1990 0,2220 0,2048 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0004 0,0003 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0109 0,0154 0,0000 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0040 0,0369 0,0726 0,1398 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,7984 1,0403 1,2956 1,5508 1,8321 2,1462 2,4824 2,8180 2,9432 3,0932 3,6647 
N02AA59 CODEINA 0,1655 0,1587 0,1389 0,2746 0,2401 0,2266 0,2640 0,2751 0,2546 0,2770 0,3299 
N07BC02 METADONA 0,0028 0,0031 0,0045 0,0031 0,0025 0,0030 0,0032 0,0029 0,0031 0,0037 0,0040 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
1,2091 1,4883 1,7628 2,1930 2,4748 2,8004 3,2160 3,6001 3,7629 3,9735 4,6350 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,5657 0,6820 0,8413 0,9709 1,1158 1,2341 1,3425 1,5504 1,6653 1,7961 1,9675 




N02AA01 MORFINA 0,02029 0,01909 0,02181 0,02213 0,0222 0,02215 0,02114 0,02131 0,02369 0,02377 0,02352 
N02AA03 HIDROMORFONA 0 0 0 0 0 0,00117 0,00391 0,00534 0,00533 0,00416 0,00362 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,00027 0,00207 0,00454 0,00818 0,01284 0,0161 0,01914 0,03226 0,04374 0,04376 0,03623 
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N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,00157 0,00001 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AB02 MEPERIDINA 0,00032 0,00018 0,00011 0,00023 0,00062 0,00061 0,00064 0,00098 0,00117 0,00079 0,00037 
N02AB91 FENTANILO  0,07491 0,09193 0,11229 0,12457 0,13661 0,14455 0,14394 0,15287 0,16036 0,16615 0,17848 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,00932 0,00994 0,01081 0,01146 0,01244 0,00928 0,00271 0 0 0 0 
N02AD01 PENTAZOCINA 0 0 0,00002 0 0 0,00002 0 0 0 0 0 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,01326 0,01855 0,02409 0,02912 0,03057 0,03426 0,04075 0,04154 0,0439 0,04807 0,05071 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,20523 0,2565 0,29342 0,33683 0,37411 0,40432 0,45926 0,5046 0,53972 0,56894 0,63931 
N02AA59 CODEINA 0,03944 0,03709 0,03177 0,05095 0,04197 0,03795 0,04302 0,04814 0,04575 0,05015 0,06051 
N07BC02 METADONA 0,00034 0,0002 0,00077 0,00039 0,00032 0,00038 0,00031 0,00044 0,00041 0,0005 0,0007 
N02AX06 TAPENTADOL 0 0 0 0 0 0 0 0,00056 0,00638 0,01463 0,0284 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,25589 0,30372 0,33613 0,39948 0,42914 0,45218 0,50563 0,55372 0,58663 0,61987 0,70019 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,01309 0,0117 0,01124 0,01407 0,01335 0,01251 0,01236 0,01416 0,0147 0,01695 0,01905 
N02AA03 HIDROMORFONA 0 0 0 0 0 0,0016 0,00214 0,00206 0,00383 0,00307 0,00237 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,00018 0,00078 0,0022 0,00449 0,00844 0,00908 0,01243 0,01673 0,0205 0,02235 0,02374 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,00086 0,00001 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AB02 MEPERIDINA 0,00047 0,00093 0,00134 0,0006 0,00073 0,00051 0,00055 0,00059 0,00074 0,00028 0,00017 
N02AB91 FENTANILO  0,03689 0,0433 0,05297 0,06655 0,07562 0,08589 0,09284 0,09682 0,09748 0,10306 0,11038 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,00452 0,00508 0,00585 0,00484 0,00341 0,00313 0,00099 0 0 0 0 
N02AD01 PENTAZOCINA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0077 0,01123 0,01673 0,02126 0,0246 0,03004 0,02977 0,0313 0,03313 0,03498 0,03725 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,11658 0,14429 0,18726 0,2295 0,26523 0,30852 0,34415 0,37949 0,38674 0,41591 0,47586 
N02AA59 CODEINA 0,02881 0,02621 0,02401 0,02867 0,02669 0,0239 0,028 0,02925 0,02713 0,02942 0,03611 
N07BC02 METADONA 0,00027 0,00035 0,00036 0,00026 0,00014 0,00019 0,00035 0,00036 0,00036 0,00035 0,00051 
N02AX06 TAPENTADOL 0 0 0 0 0 0 0 0,00053 0,00445 0,00949 0,01754 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,15124 0,17652 0,21846 0,2636 0,29606 0,33606 0,37368 0,40934 0,41461 0,44562 0,51214 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,05813 0,06737 0,08351 0,10664 0,12216 0,13929 0,1499 0,16195 0,17445 0,19024 0,21084 





N02AA03 HIDROMORFONA 0 0 0 0 0 0,00127 0,00353 0,00433 0,00464 0,00452 0,00363 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,00034 0,00148 0,00281 0,00429 0,00822 0,00869 0,0126 0,02622 0,03035 0,03437 0,03186 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,00116 0,00001 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AB02 MEPERIDINA 0,00009 0,00021 0,00031 0,00013 0,00006 0,00019 0,00025 0,00009 0,00009 0,00004 0,00014 
N02AB91 FENTANILO  0,02536 0,03089 0,04033 0,04564 0,04766 0,04855 0,06275 0,10483 0,10975 0,11033 0,13378 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,00218 0,00241 0,00186 0,00149 0,0014 0,00095 0,00034 0 0 0 0 
N02AD01 PENTAZOCINA 0 0,00003 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,01238 0,01677 0,01886 0,02101 0,02354 0,0242 0,02801 0,03023 0,03077 0,03655 0,04861 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,10957 0,132 0,15912 0,18419 0,21179 0,23037 0,28021 0,32395 0,33561 0,35552 0,48148 
N02AA59 CODEINA 0,0103 0,00998 0,0087 0,02498 0,02152 0,02346 0,0272 0,0295 0,02832 0,03061 0,03689 
N07BC02 METADONA 0,00021 0,00036 0,00037 0,00013 0,00056 0,00029 0,00056 0,00032 0,0003 0,00054 0,00073 
N02AX06 TAPENTADOL 0 0 0 0 0 0 0 0,00079 0,00644 0,01015 0,02017 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,1233 0,14464 0,17 0,2108 0,23476 0,25497 0,308 0,35354 0,36403 0,38617 0,51852 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,01522 0,01487 0,01435 0,01688 0,01554 0,01611 0,01725 0,02015 0,02128 0,02117 0,01653 
N02AA03 HIDROMORFONA 0 0 0 0 0 0,00298 0,00677 0,00792 0,00827 0,007 0,00363 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,00037 0,00129 0,00307 0,00358 0,00746 0,01035 0,01312 0,02349 0,03007 0,03712 0,03186 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,00114 0,00001 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AB02 MEPERIDINA 0,00015 0,00027 0,00031 0,00028 0,00033 0,00027 0,00023 0,00026 0,00021 0,00019 0,00014 
N02AB91 FENTANILO  0,04812 0,06112 0,07975 0,09338 0,10732 0,11902 0,12297 0,12648 0,12906 0,13807 0,13378 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,00376 0,00413 0,00412 0,00352 0,00327 0,00331 0,00141 0 0 0 0 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,00011 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,00821 0,01252 0,01574 0,01993 0,02324 0,02868 0,02915 0,03247 0,03473 0,03964 0,04861 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,14978 0,19466 0,23908 0,28599 0,32496 0,40541 0,4556 0,5123 0,53746 0,56306 0,58148 
N02AA59 CODEINA 0,0252 0,02455 0,02134 0,05133 0,04303 0,03966 0,04575 0,04363 0,03928 0,04417 0,05283 
N07BC02 METADONA 0,00045 0,00063 0,00065 0,00032 0,00018 0,00027 0,00055 0,00024 0,00021 0,00065 0,00074 
N02AX06 TAPENTADOL 0 0 0 0 0 0 0 0,00064 0,00546 0,0112 0,02017 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,18014 0,22361 0,26485 0,34112 0,37159 0,44865 0,50298 0,55619 0,57694 0,60742 0,63445 
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  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,02924 0,02883 0,02476 0,02201 0,02457 0,02184 0,02082 0,02145 0,02083 0,02289 0,0257 
N02AA03 HIDROMORFONA 0 0 0 0 0 0,0024 0,00583 0,00751 0,00937 0,00628 0,00497 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,00032 0,00189 0,00435 0,00624 0,01145 0,02005 0,02646 0,04936 0,07286 0,07788 0,06602 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0014 0,00001 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0008 0,00069 0,00053 0,0004 0,00001 0 0,00001 0,00006 0 0 0 
N02AB91 FENTANILO  0,06346 0,07717 0,10291 0,11638 0,13332 0,14617 0,15121 0,16263 0,16965 0,17555 0,19752 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,00395 0,00309 0,00297 0,00211 0,00189 0,00158 0,00106 0 0 0 0 
N02AD01 PENTAZOCINA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,01633 0,0204 0,02288 0,02577 0,02773 0,0296 0,03592 0,04069 0,04336 0,04968 0,04967 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,16195 0,21275 0,26786 0,29341 0,35209 0,42181 0,50183 0,57888 0,63011 0,67077 0,79127 
N02AA59 CODEINA 0,01289 0,01316 0,01113 0,03485 0,0313 0,02844 0,03237 0,03698 0,03426 0,03836 0,04545 
N07BC02 METADONA 0,0007 0,00052 0,00091 0,00058 0,00045 0,00062 0,00018 0,00025 0,00027 0,00043 0,00032 
N02AX06 TAPENTADOL 0 0 0 0 0 0 0 0,00058 0,00733 0,01593 0,03379 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,18099 0,22971 0,28249 0,33078 0,38529 0,45183 0,53527 0,61591 0,66437 0,70913 0,83672 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,02026 0,02137 0,0237 0,01903 0,01895 0,01847 0,01934 0,02122 0,01178 0,00959 0,02069 
N02AA03 HIDROMORFONA 0 0 0 0 0 0,0052 0,0113 0,01237 0,01982 0,01923 0,00876 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,00011 0,00074 0,0015 0,00295 0,01046 0,01542 0,01991 0,03494 0,00311 0,00446 0,05132 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,00076 0,00003 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
N02AB02 MEPERIDINA 0,00002 0,00002 0,00002 0,00005 0 0,00001 0,00009 0,00005 0,00224 0,00479 0,00013 
N02AB91 FENTANILO  0,06948 0,07976 0,10776 0,13218 0,14447 0,15059 0,15552 0,15837 0,16211 0,17152 0,18836 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,00134 0,00202 0,00259 0,00318 0,00207 0,00151 0,00081 0 0,0099 0,01272 0 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,00002 0 0 0 0 0 0 0 0,01094 0,01545 0 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,01364 0,01792 0,01879 0,02132 0,02167 0,02055 0,02148 0,02109 0,02592 0,02765 0,03641 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,1317 0,18536 0,22947 0,30249 0,3568 0,41606 0,48108 0,54715 0,56316 0,57147 0,7536 
N02AA59 CODEINA 0,01378 0,01347 0,01232 0,03845 0,03268 0,03163 0,03833 0,04081 0,03669 0,03941 0,04692 
N07BC02 METADONA 0,00013 0,00031 0,00073 0,00041 0,00044 0,00066 0,00074 0,00079 0,00087 0,00086 0,00076 
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N02AX06 TAPENTADOL 0 0 0 0 0 0 0 0,00048 0,00205 0,00214 0,00299 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,14761 0,2009 0,2444 0,34417 0,39156 0,44921 0,5203 0,58801 0,62294 0,64384 0,80064 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,01305 0,01339 0,01404 0,01383 0,0169 0,01458 0,01421 0,01458 0,01666 0,01757 0,019 
N02AA03 HIDROMORFONA 0 0 0 0 0 0,00155 0,00235 0,00296 0,00396 0,00421 0,0039 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0003 0,00096 0,00191 0,00306 0,00757 0,01361 0,01789 0,03182 0,04215 0,04585 0 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,00155 0,00002 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00001 
N02AB02 MEPERIDINA 0,00006 0,00006 0,00041 0,00029 0,00042 0,00043 0,00036 0,00038 0,00006 0,00009 0,00016 
N02AB91 FENTANILO  0,04432 0,05928 0,06961 0,08469 0,11119 0,12385 0,12672 0,1316 0,13296 0,13969 0,15715 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0041 0,00333 0,00347 0,00213 0,00181 0,0015 0,00091 0 0 0 0 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,00031 0,00025 0,00012 0,00007 0 0 0 0 0 0 0 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0084 0,01219 0,01557 0,01809 0,02029 0,0247 0,02741 0,02737 0,03094 0,03585 0,03995 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,12883 0,17125 0,21284 0,25524 0,32127 0,36401 0,41951 0,47618 0,49012 0,51645 0,58098 
N02AA59 CODEINA 0,03508 0,03429 0,02965 0,04535 0,04293 0,04155 0,04934 0,04685 0,04321 0,0449 0,05115 
N07BC02 METADONA 0,00067 0,00072 0,00067 0,001 0,00042 0,0006 0,0005 0,00051 0,00066 0,00036 0,00026 
N02AX06 TAPENTADOL 0 0 0 0 0 0 0 0,00044 0,00482 0,0091 0,01677 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,16994 0,20921 0,2465 0,30307 0,36643 0,40748 0,47012 0 0,53339 0 0,6323 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,06674 0,08654 0,1018 0,12066 0,15636 0,17889 0,18908 0 0,23215 0 0,23704 
 




Figura 24: Consumo de opioides en AP de la CM entre 2004 y 2014 expresado en DHD. 
 
Figura 25: Consumo de opioides del tercer escalón analgésico de la OMS en AP de la CM entre 






















































Figura 26: Consumo total de opioides del segundo y tercer escalón analgésico de la OMS en AP 
de la CM entre 2004 y 2014 expresado en DHD. 
 
 
Tabla 21: Variación interanual de los opioides estudiados en AP entre 2004 y 2014 en la CM. 
CODIGO 
ATC 
NOMBRE FÁRMACO % Variación De 2004-2014 
ATENCIÓN PRIMARIA 
N02AE01 BUPRENORFINA 289,39 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO -100,00 
N02AA08 DIHIDROCODEINA -100,00 




N02AB02 MEPERIDINA -53,85 











N02AA59 CODEINA 99,32 
N07BC02 METADONA 45,27 
 TOTAL OPIOIDES 2º ESCALÓN OMS 283,34 
TOTAL OPIOIDES 3º ESCALÓN OMS 247,78 
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Figura 27: Porcentaje de utilización de todos los opioides en AP respecto del total (global: 
segundo y tercer escalón analgésico). 
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4.3 Consumo de opioides en Atención Especializada de la CM entre 2004 y 2014. 
En paralelo a los consumos de AP, se realizó el estudio del consumo de los opioides derivados de 
las recetas prescritas desde los hospitales públicos y los centros de atención especializada en 
nuestra región. Estos datos no reflejan el consumo intrahospitalario. Se usó la misma distribución 
geográfica que en AP, para homogenizar los datos obtenidos. Cada hospital, según su localización 
geográfica, pertenecía también al ámbito de influencia de las siete direcciones asistenciales de la 
estructura de AP. Con el fin de poder realizar más fácilmente el análisis comparativo. Se realizaron 
las mismas gráficas y tablas que en el epígrafe anterior. Estos datos, como hemos señalado al 
inicio, muestran los consumos de los opioides de las recetas generadas a los pacientes que han 
sido de alta del hospital. Sólo es la primera receta o la producida en consultas externas. 
Los datos de consumo obtenidos de los opioides estudiados en el mismo periodo de tiempo: 
2004-2014 se muestran en la Tabla 22. El consumo se expresó en DHD reflejándose tanto los 
datos globales como los referidos a cada opioide en particular.  
El consumo total en DHD en atención especializada de todas las direcciones asistenciales entre 
los años estudiados se mostró gráficamente en la Figura 29.  El opioide más prescrito fue el 
tramadol con gran diferencia respecto al resto. En 2004 la DHD fue 0,07 y 0,18 en 2014. A gran 
distancia, el 2º opioide más prescrito fue el fentanilo con ascenso marcado a lo largo de los años 
de estudio, 2004: 0,02, 2014: 0,05. En el resto de opioides, la buprenorfina ha ocupado el tercer 
lugar hasta 2009, a partir de ese año se vio superado por la morfina y, sobre todo, por la 
oxicodona. Este último opioide ha tenido un pico de consumo en 2011 y 2012. En ambos años ha 
ocupado el segundo puesto tras el tramadol (DHD 2011: 0,04, 2012: 0,05). El tapentadol ha sido 
el último opioide en aparecer y en 2014 fue el cuarto opioide más prescrito, tras el tramadol, 
fentanilo y oxicodona (DHD tapentadol 2014: 0,03). Se muestran de manera gráfica sólo los 
opioides de 3º escalón, (Figura 30) para así poder apreciar de manera más clara estas diferencias 
señaladas con anterioridad. Los consumos por receta en atención especializada respecto a AP han 
mostrado una distribución similar, aunque con prescripciones muy inferiores, alrededor de una 
décima parte menos. Sólo hay una pequeña diferencia en el caso de la oxicodona que entre los 
años 2011 y 2012 fue el opioide de 3º escalón más consumido en este ámbito, superando al 
fentanilo. También el consumo de tapentadol se disparó en atención especializada, 
convirtiéndose en 2014 en el tercer opioide más prescrito de ese escalón analgésico. 
Por último, en la Figura 31 se exponen, gráficamente, los consumos totales de los opioides de 2º 
y 3º escalón de la OMS de atención especializada por receta. Ambos grupos crecieron, siendo la 
pendiente más marcada entre los años 2009 y 2011. 




Los datos del análisis del consumo interanual de los opioides estudiados en atención especializada 
entre 2004 y 2014 se expresan en la Tabla 23. En este ámbito de atención sanitaria, hubo 
descensos de consumo como el caso de la metadona y la hidromorfona (desde 2009). El resto de 
opioides tuvieron cifras similares de aumento en la prescripción con aumentos para el fentanilo 
del 180,55 %, para el tramadol del 159,64 % y para la morfina del 262,47%. Este dato de 
prescripción de la morfina fue bastante superior al de AP. La oxicodona continuó siendo el que 
más creció, con un aumento de su consumo del 5703,44 %, algo menos que en los casos previos. 
Los porcentajes de utilización de cada opioide respecto al total, se muestran en las Figuras 32 y 
33. El tramadol en su conjunto, y el fentanilo y la oxicodona en el del tercer escalón fueron los 






Tabla 22: Datos de consumo de opioides por receta en los hospitales de la red sanitaria pública de la CM entre 2004 y 2014, 






























N02AE01 BUPRENORFINA 0,0080 0,0067 0,0090 0,0114 0,0098 0,0129 0,0148 0,0135 0,0168 0,0176 0,0156 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0010 0,0008 0,0008 0,0007 0,0005 0,0005 0,0002 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEINA 0,0006 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,0189 0,0175 0,0154 0,0156 0,0207 0,0339 0,0351 0,0373 0,0417 0,0472 0,0530 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0092 0,0087 0,0079 0,0083 0,0039 0,0019 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA01 MORFINA 0,0058 0,0054 0,0035 0,0042 0,0064 0,0099 0,0148 0,0149 0,0181 0,0198 0,0210 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA 0,0006 0,0012 0,0016 0,0026 0,0051 0,0104 0,0144 0,0433 0,0455 0,0376 0,0330 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0048 0,0152 0,0183 0,0283 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0695 0,0826 0,0879 0,1104 0,1336 0,1849 0,2065 0,2075 0,1933 0,1870 0,1804 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0021 0,0001 0,0003 0,0000 0,0000 0,0001 0,0000 0,0000 0,0007 
N07BC02 METADONA 0,0002 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0001 0,0001 0,0001 0,0002 0,0002 0,0001 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0712 0,0834 0,0887 0,1112 0,1342 0,1857 0,2069 0,2124 0,2085 0,2054 0,2087 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,0348 0,0324 0,0321 0,0341 0,0430 0,0798 0,0931 0,1242 0,1395 0,1339 0,1356 
 TOTAL 0,106 0,1158 0,1208 0,1453 0,1772 0,2655 0,3000 0,3366 0,348 0,3393 0,3443 
SURESTE 
  
N02AA01 MORFINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0005 0,0008 0,0008 0,0004 0,0000 0,0001 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0001 0,0008 0,0016 0,0038 0,0034 0,0033 0,0029 
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  N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0014 0,0014 0,0005 0,0001 0,0004 0,0021 0,0029 0,0041 0,0054 0,0048 0,0072 
N02AB91 FENTANILO  0,0000 0,0000 0,0001 0,0000 0,0002 0,0003 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0005 0,0009 0,0012 0,0018 0,0016 0,0024 0,0024 0,0022 0,0021 0,0018 0,0021 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0073 0,0097 0,0122 0,0123 0,0149 0,0200 0,0203 0,0236 0,0221 0,0193 0,0203 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0005 0,0021 0,0019 0,0039 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0074 0,0098 0,0123 0,0124 0,0151 0,0203 0,0204 0,0241 0,0242 0,0211 0,0242 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0019 0,0024 0,0017 0,0020 0,0022 0,0066 0,0093 0,0131 0,0145 0,0127 0,0152 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0008 0,0006 0,0009 0,0020 0,0004 0,0001 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0001 0,0001 0,0002 0,0005 0,0008 0,0023 0,0047 0,0041 0,0060 0,0040 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0002 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0028 0,0018 0,0016 0,0019 0,0014 0,0030 0,0057 0,0084 0,0070 0,0073 0,0067 
N02AB91 FENTANILO  0,0004 0,0003 0,0001 0,0001 0,0001 0,0002 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0009 0,0009 0,0009 0,0009 0,0013 0,0015 0,0014 0,0014 0,0019 0,0020 0,0016 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0107 0,0110 0,0111 0,0130 0,0143 0,0183 0,0228 0,0259 0,0226 0,0275 0,0213 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0006 0,0014 0,0030 0,0034 
N02AA59 CODEINA 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0001 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0113 0,0113 0,0112 0,0131 0,0143 0,0184 0,0228 0,0265 0,0240 0,0305 0,0247 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0049 0,0034 0,0030 0,0036 0,0037 0,0071 0,0123 0,0178 0,0181 0,0197 0,0157 
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  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0011 0,0013 0,0012 0,0013 0,0005 0,0002 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0001 0,0004 0,0005 0,0006 0,0008 0,0008 0,0014 0,0059 0,0056 0,0038 0,0043 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0080 0,0053 0,0025 0,0021 0,0029 0,0033 0,0048 0,0054 0,0073 0,0063 0,0063 
N02AB91 FENTANILO  0,0001 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0014 0,0008 0,0009 0,0012 0,0009 0,0019 0,0020 0,0023 0,0035 0,0039 0,0035 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0049 0,0044 0,0044 0,0081 0,0110 0,0198 0,0247 0,0258 0,0250 0,0238 0,0238 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0012 0,0020 0,0025 0,0038 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0002 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0050 0,0045 0,0045 0,0081 0,0110 0,0198 0,0247 0,0269 0,0270 0,0263 0,0276 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0119 0,0076 0,0046 0,0045 0,0052 0,0075 0,0105 0,0158 0,0192 0,0162 0,0156 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0019 0,0020 0,0010 0,0008 0,0002 0,0001 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0003 0,0004 0,0007 0,0009 0,0013 0,0018 0,0016 0,0045 0,0050 0,0048 0,0050 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0028 0,0028 0,0034 0,0043 0,0047 0,0071 0,0051 0,0044 0,0052 0,0073 0,0081 
N02AB91 FENTANILO  0,0002 0,0002 0,0003 0,0004 0,0003 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0016 0,0017 0,0033 0,0036 0,0035 0,0035 0,0035 0,0035 0,0026 0,0025 0,0027 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0123 0,0150 0,0161 0,0199 0,0198 0,0271 0,0302 0,0262 0,0226 0,0211 0,0205 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0008 0,0020 0,0025 0,0034 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
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N07BC02 METADONA 0,0000 0,0000 0,0021 0,0001 0,0003 0,0000 0,0000 0,0001 0,0000 0,0000 0,0002 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0126 0,0153 0,0164 0,0203 0,0201 0,0273 0,0303 0,0270 0,0246 0,0236 0,0239 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0062 0,0062 0,0106 0,0100 0,0111 0,0161 0,0140 0,0153 0,0160 0,0179 0,0206 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0021 0,0019 0,0024 0,0019 0,0007 0,0002 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0001 0,0003 0,0002 0,0008 0,0014 0,0027 0,0033 0,0108 0,0134 0,0093 0,0067 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0002 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0027 0,0045 0,0048 0,0042 0,0054 0,0073 0,0073 0,0076 0,0085 0,0091 0,0097 
N02AB91 FENTANILO  0,0001 0,0000 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0021 0,0014 0,0015 0,0024 0,0014 0,0019 0,0032 0,0027 0,0031 0,0032 0,0020 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0147 0,0192 0,0203 0,0269 0,0287 0,0403 0,0454 0,0439 0,0394 0,0344 0,0320 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0009 0,0032 0,0042 0,0065 
N02AA59 CODEINA 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0001 0,0001 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0150 0,0192 0,0204 0,0270 0,0288 0,0404 0,0454 0,0448 0,0426 0,0386 0,0385 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0055 0,0083 0,0078 0,0090 0,0111 0,0178 0,0205 0,0283 0,0317 0,0271 0,0225 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0028 0,0021 0,0013 0,0006 0,0004 0,0003 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0009 0,0017 0,0018 0,0068 0,0055 0,0038 0,0057 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0020 0,0026 0,0027 0,0023 0,0038 0,0075 0,0054 0,0051 0,0054 0,0071 0,0086 
N02AB91 FENTANILO  0,0001 0,0000 0,0001 0,0001 0,0000 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0008 0,0007 0,0005 0,0006 0,0003 0,0005 0,0012 0,0007 0,0018 0,0024 0,0019 
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N02AE01 BUPRENORFINA 0,0101 0,0127 0,0112 0,0161 0,0264 0,0334 0,0366 0,0360 0,0371 0,0356 0,0376 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0005 0,0021 0,0021 0,0030 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0004 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0102 0,0128 0,0113 0,0161 0,0264 0,0334 0,0366 0,0365 0,0391 0,0378 0,0406 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0030 0,0034 0,0032 0,0032 0,0055 0,0136 0,0125 0,0163 0,0166 0,0169 0,0209 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 




N02AA01 MORFINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0005 0,0007 0,0012 0,0018 0,0016 0,0010 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0003 0,0019 0,0024 0,0068 0,0086 0,0065 0,0045 
N02AA05 
N02AA55 
OXICODONA  0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA08 DIHIDROCODEÍNA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0006 0,0006 0,0004 0,0008 0,0025 0,0057 0,0069 0,0063 0,0084 0,0101 0,0137 
N02AB91 FENTANILO  0,0001 0,0001 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0001 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AD01 PENTAZOCINA 0,0007 0,0004 0,0008 0,0009 0,0008 0,0011 0,0011 0,0009 0,0017 0,0017 0,0019 
N02AE01 BUPRENORFINA 0,0094 0,0105 0,0126 0,0141 0,0185 0,0261 0,0266 0,0262 0,0245 0,0253 0,0249 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0004 0,0025 0,0022 0,0043 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0097 0,0107 0,0127 0,0141 0,0185 0,0262 0,0267 0,0266 0,0270 0,0276 0,0291 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,0014 0,0011 0,0013 0,0017 0,0041 0,0109 0,0140 0,0175 0,0234 0,0234 0,0251 
  TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 








Figura 29: Consumo de opioides por receta en los hospitales de la red sanitaria pública de la 
CM entre 2004 y 2014 expresado en DHD. 
 
Figura 30: Consumo de opioides del tercer escalón analgésico de la OMS por receta en los 















































Figura 31: Consumo de opioides del segundo y tercer escalón analgésico de la OMS por receta 
en los hospitales de la red sanitaria pública de la CM entre 2004 y 2014 expresado en DHD. 
 
Tabla 23: Variación interanual de los opioides estudiados en atención especializada entre 
2004 y 2014 en la CM. 
CODIGO 
ATC 
NOMBRE FÁRMACO % Variación 2004 -2014 
ATENCIÓN ESPECIALIZADA 
N02AE01 BUPRENORFINA 95,47 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO -100,00 
N02AA08 DIHIDROCODEINA -100,00 




N02AB02 MEPERIDINA 208,97 











N02AA59 CODEINA 0,00 
N07BC02 METADONA -26,07 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
193,22 
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Figura 32: Porcentaje de utilización de todos los opioides en atención especializada respecto 
del total (global: segundo y tercer escalón analgésico). 
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4.4 Consumo de opioides intrahospitalario de la red sanitaria pública de la CM entre 2004 y 
2014. 
El mapa de consumo en nuestra región se completó con la determinación del consumo 
intrahospitario de opioides en el mismo periodo de tiempo. Estos datos corresponden al consumo 
de los pacientes ingresados durante su estancia en el hospital.  El consumo se obtuvo en este caso 
respecto al número de estancias hospitalarias (EHA) en ese periodo de tiempo y no en base a las 
tarjetas sanitarias como en los casos anteriores. Por este motivo, los cálculos de consumo utilizan 
la DDD por cada 1000 EHA, en lugar de la DHD. Las fórmulas son similares y los datos obtenidos, 
comparables. También se obtuvo el consumo total de opioides de 2º y 3º escalón de la escalera 
analgésica de la OMS, como en los casos anteriores (Tabla 24). 
En la Figura 34 se representan los datos de consumo intrahospitalario en forma de DDD por cada 
1000 EHA entre 2004 y 2014. A diferencia del consumo en la CM, la morfina es el opioide más 
prescrito en todos los años y se mantiene constante (2004: 0,30, 2014: 0,38). El segundo opioide 
fue el tramadol. En 2014 tenía una DDD por 1000 EHA de 0,28. El fentanilo obtenía consumos 
muy parejos con el tramadol, alternándose en el puesto durante los años de estudio (DDD por 
1000 EHA en 2014: 0,26). La metadona mantuvo un consumo significativo, con un aumento 
sostenido, aunque pequeño durante todo el periodo. La oxicodona y meperidina presentaron 
consumos anecdóticos. En la Figura 35, se muestran únicamente los opioides del 3er escalón 
analgésico OMS, como en los otros casos. 
Los consumos totales de los opioides de 2º y 3º escalón de la OMS en los Hospitales estudiados 
se exponen en la Figura 36. En conjunto, ambos grupos han crecido, aunque de una manera más 
ligera en relación al consumo por receta extra-hospitalario. En el caso de los hospitales, los de 
segundo escalón pasaron de una DHD en 2004 de 0,21 a 0,34 en 2014; y los de tercer escalón   
desde 0,59 a 0,81 en los mismos años. En AP y especializada estos ascensos fueron 
cuantitativamente mayores. 
Los datos de las variaciones interanuales de los opioides consumidos en los pacientes ingresados 
en los hospitales de la red sanitaria pública de la CM se resumen en la Tabla 25. Las cifras de 
variación fueron más discretas en todos los casos respecto a AP. Los de menor crecimiento fueron 
el fentanilo, 22,38 %, la morfina, 25,94 % y la oxicodona, 53,88 % (2005 – 2014). Esta última 
destaca en relación a los otros ámbitos sanitarios, donde fue la que más creció, con gran 
diferencia frente al resto. La hidromorfona y el tapentadol fueron los que más crecieron, aunque 
los datos sólo corresponden a los últimos años, ya que su comercialización fue posterior. 




En el estudio del porcentaje de uso de cada opioide respecto del total hubo diferencias 
significativas, tal y como se muestra en las Figuras 37 y 38. La morfina fue el opioide más prescrito, 
seguido del fentanilo y el tramadol. 
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Tabla 24: Datos de consumo de opioides intrahospitalario de la red sanitaria pública de la CM entre 2004 y 2014, totales y 
desglosados por dirección asistencial según la estructura sanitaria actual expresado en DDD por 1000 EHA. 
Dirección 
asistencial 
























N02AE01 BUPRENORFINA 0,0081 0,0098 0,0098 0,0065 0,0063 0,0083 0,0102 0,0119 0,0099 0,0093 0,0107 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0102 0,0139 0,0108 0,0127 0,0118 0,0102 0,0041 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,2123 0,2360 0,2718 0,2739 0,2632 0,2711 0,2395 0,2183 0,2286 0,2597 0,2598 
N02AA01 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0011 0,0006 0,0009 0,0001 0,0011 
N02AA05 MORFINA 0,3037 0,3418 0,3359 0,3781 0,4035 0,4225 0,4433 0,4014 0,4157 0,4459 0,3824 
N02AB02 OXICODONA 0,0000 0,0020 0,0054 0,0075 0,0137 0,0312 0,0486 0,0457 0,0386 0,0446 0,0748 
N02AX02 
N02AX52 
PETIDINA (MEPERIDINA) 0,0481 0,0512 0,0491 0,0495 0,0494 0,0494 0,0453 0,0447 0,0401 0,0395 0,0691 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0002 0,0005 0,0025 
N02AA59 TRAMADOL 0,1492 0,1622 0,1665 0,1681 0,1839 0,1881 0,2118 0,2331 0,2181 0,2249 0,2732 
N02AA03 METADONA 0,0628 0,0681 0,0730 0,0607 0,0726 0,0828 0,0792 0,0860 0,1298 0,1342 0,0797 
N07BC02 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,2075 0,2272 0,2264 0,2302 0,2451 0,2478 0,2612 0,2778 0,2581 0,2644 0,3423 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,5869 0,6577 0,6958 0,7267 0,7594 0,8160 0,8219 0,7639 0,8237 0,8942 0,8109 
N02AE01 TOTAL 0,7944 0,8849 0,9222 0,9569 1,0045 1,0638 1,0831 1,0417 1,0818 1,1586 1,1532 
SURESTE N02AE01 BUPRENORFINA 0,0013 0,0081 0,0024 0,0043 0,0111 0,0110 0,0216 0,0284 0,0190 0,0257 0,0132 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0856 0,1001 0,0846 0,1157 0,1002 0,0940 0,0409 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,3117 0,3569 0,4274 0,4182 0,3688 0,5048 0,4374 0,4457 0,4208 0,5341 0,3771 
N02AA01 MORFINA 0,4430 0,5922 0,6531 0,7344 0,8240 1,0488 1,0666 0,9818 1,0216 0,9757 1,0012 
N02AA05 OXICODONA 0,0000 0,0036 0,0020 0,0143 0,0471 0,0642 0,1033 0,0638 0,0680 0,0892 0,2292 
N02AB02 MEPERIDINA 0,1500 0,1739 0,1556 0,1258 0,1264 0,1258 0,0966 0,0991 0,0910 0,0952 0,3191 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL  0,2761 0,3614 0,3355 0,2677 0,3127 0,2852 0,3136 0,3540 0,3178 0,3491 0,4838 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0011 0,0017 0,0182 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0003 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,5048 0,5111 0,5093 0,4253 0,5270 0,6122 0,3934 0,3368 0,4155 0,2608 0,3076 
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 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,5117 0,6354 0,5757 0,5092 0,5392 0,5050 0,4511 0,4531 0,4088 0,4443 0,8029 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
1,2608 1,4719 1,5942 1,5966 1,7779 2,2409 2,0225 1,8564 1,9460 1,8871 1,9463 
NORTE N02AE01 BUPRENORFINA 0,0006 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0006 0,0009 0,0008 0,0000 0,0000 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,2232 0,2331 0,2463 0,2344 0,2891 0,2426 0,2249 0,2425 0,2263 0,2028 0,2014 
N02AA01 MORFINA 0,1909 0,2592 0,1604 0,2956 0,2693 0,2873 0,3446 0,3334 0,2897 0,3907 0,3037 
N02AA05 OXICODONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0054 0,0254 0,0316 0,0091 0,0215 0,0263 0,1200 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0400 0,0478 0,0360 0,0456 0,0491 0,0508 0,0401 0,0412 0,0365 0,0355 0,1028 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,2591 0,2629 0,2164 0,2304 0,2832 0,2622 0,2755 0,2851 0,2547 0,2785 0,2883 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0028 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0039 0,0030 0,0090 0,0011 0,0105 
N07BC02 METADONA 0,0030 0,0044 0,0630 0,0705 0,0758 0,0729 0,2482 0,2903 0,2399 0,3441 0,1584 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,2991 0,3108 0,2524 0,2760 0,3322 0,3131 0,3156 0,3264 0,2912 0,3140 0,3911 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,4176 0,4968 0,4698 0,6005 0,6396 0,6282 0,8538 0,8792 0,7872 0,9649 0,7967 
NOROESTE N02AE01 BUPRENORFINA 0,0366 0,0193 0,0368 0,0125 0,0189 0,0075 0,0129 0,0187 0,0096 0,0069 0,0123 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0023 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,2365 0,1988 0,2030 0,2502 0,2089 0,2828 0,1934 0,2131 0,2489 0,3217 0,4893 
N02AA01 MORFINA 0,1706 0,1938 0,1593 0,1693 0,1962 0,2496 1,0647 0,3095 0,3426 0,3970 0,3519 
N02AA05 OXICODONA 0,0000 0,0031 0,0354 0,0289 0,0260 0,0662 0,1248 0,1267 0,0673 0,1012 0,1849 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0156 0,0213 0,0259 0,0248 0,0278 0,0308 0,0310 0,0241 0,0226 0,0222 0,0429 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL  0,1683 0,1678 0,1568 0,1606 0,1594 0,1800 0,2187 0,3322 0,3041 0,2759 0,4472 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0005 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0006 0,0000 0,0000 0,0003 
N07BC02 METADONA 0,0432 0,0224 0,0213 0,0293 0,0273 0,0344 0,0269 0,0317 0,0325 0,0292 0,0284 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,1839 0,1892 0,1828 0,1854 0,1895 0,2107 0,2497 0,3563 0,3267 0,2980 0,4900 
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 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,4868 0,4373 0,4557 0,4902 0,4773 0,6404 1,4227 0,7002 0,7009 0,8560 1,0676 
CENTRO N02AE01 BUPRENORFINA 0,0004 0,0131 0,0152 0,0235 0,0157 0,0244 0,0304 0,0214 0,0234 0,0210 0,0241 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0156 0,0386 0,0231 0,0079 0,0154 0,0080 0,0002 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,4984 0,5326 0,5931 0,5925 0,5631 0,5641 0,5204 0,3322 0,4636 0,4065 0,3741 
N02AA01 MORFINA 0,9679 1,0224 1,0347 1,0769 1,0837 1,0433 1,4648 0,8925 0,9588 0,9972 0,7733 
N02AA05 OXICODONA 0,0000 0,0000 0,0017 0,0055 0,0181 0,0924 0,0757 0,0955 0,1132 0,0863 0,0510 
N02AB02 MEPERIDINA 0,1322 0,1380 0,1138 0,1413 0,0886 0,1140 0,1031 0,0994 0,0916 0,0769 0,0750 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL  0,3572 0,3236 0,4057 0,4428 0,4416 0,4680 0,5386 0,5363 0,5087 0,5597 0,6689 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0002 0,0030 0,0015 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0003 0,0056 0,0003 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0087 0,0034 0,0006 0,0032 0,0033 0,0117 0,0106 0,0039 0,0799 0,0357 0,0247 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,5049 0,5003 0,5426 0,5919 0,5456 0,5900 0,6419 0,6356 0,6003 0,6366 0,7439 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
1,4753 1,5715 1,6453 1,7016 1,6840 1,7362 2,1075 1,3458 1,6391 1,5498 1,2487 
SUR N02AE01 BUPRENORFINA 0,0056 0,0068 0,0053 0,0051 0,0010 0,0072 0,0108 0,0157 0,0172 0,0154 0,0134 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0002 0,0002 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,2474 0,2065 0,3418 0,2747 0,3380 0,3744 0,3081 0,2775 0,3234 0,3676 0,4745 
N02AA01 MORFINA 0,3729 0,4237 0,4183 0,4796 0,5370 0,5656 0,6355 0,6511 0,6572 0,6624 0,6401 
N02AA05 OXICODONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0009 0,0000 0,0002 0,0378 0,0457 0,0698 0,0712 0,1112 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0348 0,0405 0,0427 0,0466 0,0733 0,0720 0,0781 0,0775 0,0667 0,0732 0,0773 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL  0,1277 0,1302 0,1495 0,1650 0,2176 0,2044 0,2093 0,2475 0,2404 0,2761 0,3124 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0002 0,0000 0,0017 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0010 0,0021 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0002 0,0527 0,0263 0,0013 0,0051 0,0075 0,0217 0,0800 0,1289 0,1279 0,0877 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,1625 0,1707 0,1923 0,2117 0,2909 0,2764 0,2874 0,3250 0,3071 0,3493 0,3897 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,6261 0,6897 0,7917 0,7617 0,8811 0,9549 1,0149 1,0721 1,1967 1,2446 1,3286 
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OESTE N02AE01 BUPRENORFINA 0,0006 0,0001 0,0003 0,0007 0,0014 0,0036 0,0023 0,0061 0,0077 0,0041 0,0022 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0003 0,0000 0,0006 0,0028 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,2004 0,3232 0,3648 0,3944 0,3083 0,3765 0,3444 0,2902 0,2438 0,4109 0,2688 
N02AA01 MORFINA 0,3998 0,4014 0,3547 0,4101 0,3513 0,4421 0,3991 0,3809 0,4036 0,4461 0,2490 
N02AA05 OXICODONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0073 0,0308 0,0510 0,0151 0,0417 0,0232 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0498 0,0462 0,0483 0,0530 0,0586 0,0564 0,0502 0,0508 0,0447 0,0535 0,0278 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL 0,1285 0,1542 0,1635 0,1894 0,1706 0,2260 0,2555 0,2691 0,2048 0,2178 0,1889 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0002 0,0000 0,0000 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0003 0,0044 0,0045 0,0090 0,0003 0,0080 0,0096 0,0588 0,2044 0,3472 0,1004 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,1787 0,2004 0,2124 0,2451 0,2291 0,2825 0,3057 0,3199 0,2495 0,2713 0,2167 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
0,6011 0,7291 0,7243 0,8142 0,6614 0,8376 0,7861 0,7869 0,8749 1,2499 0,6435 
ESTE N02AE01 BUPRENORFINA 0,0364 0,0505 0,0382 0,0193 0,0149 0,0292 0,0239 0,0281 0,0211 0,0203 0,0416 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AB91 FENTANILO 0,4057 0,5090 0,5411 0,5746 0,5559 0,3664 0,3666 0,3819 0,3595 0,3531 0,4133 
N02AA01 MORFINA 0,4914 0,5249 0,5788 0,6154 0,7739 0,5887 0,6550 0,4649 0,4839 0,5899 0,5049 
N02AA05 OXICODONA 0,0000 0,0131 0,0145 0,0253 0,0408 0,0563 0,0821 0,0650 0,0312 0,0299 0,0284 
N02AB02 MEPERIDINA 0,0592 0,0439 0,0687 0,0580 0,0703 0,0446 0,0542 0,0549 0,0478 0,0390 0,0457 
N02AX02 
N02AX52 
TRAMADOL  0,1749 0,2215 0,2371 0,2247 0,2538 0,2554 0,3064 0,3070 0,3500 0,2914 0,3425 
N02AX06 TAPENTADOL 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0006 
N02AA59 CODEINA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N02AA03 HIDROMORFONA 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 
N07BC02 METADONA 0,0681 0,0828 0,1048 0,0679 0,0877 0,0810 0,0813 0,0588 0,1969 0,1967 0,0894 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
0,2341 0,2654 0,3059 0,2828 0,3240 0,3000 0,3606 0,3619 0,3977 0,3303 0,3882 
 TOTAL OPIOIDES 3º 
ESCALÓN OMS 
1,0016 1,1804 1,2775 1,3024 1,4732 1,1216 1,2090 0,9986 1,0926 1,1900 1,0781 
 




Figura 34: Consumo de opioides intrahospitalario de la red sanitaria pública de la CM 
entre 2004 y 2014 expresado en DDD por 1000 EHA. 
 
Figura 35: Consumo de opioides de tercer escalón analgésico de la OMS 
intrahospitalario de la red sanitaria pública de la CM entre 2004 y 2014 expresado en 


































































Figura 36: Consumo de opioides del segundo y tercer escalón analgésico de la OMS 
intrahospitalario de la red sanitaria pública de la CM entre 2004 y 2014 expresado en 
DDD por 1000 EHA. 
 
Tabla 25: Variación interanual de los opioides estudiados en los hospitales de la red 
sanitaria pública entre 2004 y 2014 en la CM. 
CODIGO ATC NOMBRE FÁRMACO % Variación De 2004- 2014 
HOSPITALES DDD 1000 EHA 
N02AE01 BUPRENORFINA 31,00 
N02AC04 DEXTROPROPOXIFENO -100,00 




N02AA01 MORFINA 25,94 
N02AA05 OXICODONA  
(2005-2014) 
53,88 









N02AX06 METADONA 26,80 
 TOTAL OPIOIDES 2º 
ESCALÓN OMS 
64,95 


































Figura 37: Porcentaje de utilización intrahospitalario de todos los opioides respecto 
del total de opioides. 
 
 
Figura 38: Porcentaje de utilización intrahospitalario de los opioides del tercer escalón 
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4.5 Consumo de opioides en tres grandes hospitales de la red sanitaria pública de la 
CM entre 2009 y 2014. 
Con el objetivo de tratar de pormenorizar los consumos de opioides en los diferentes 
servicios hospitalarios, se estudió de forma detallada el consumo en tres grandes 
hospitales públicos de la CM. La elección de estos hospitales se hizo por la mayor 
facilidad para obtener datos y por la existencia en todos ellos de UCP que nos permitía 
valorar las diferencias de consumo entre diferentes servicios o unidades. El objetivo 
principal fue determinar el porcentaje de consumo respecto del total de los servicios de 
Oncología (Oncología Médica y Radioterápica), las Unidades del Dolor y las UCP. Los tres 
hospitales disponían en el periodo estudiado básicamente de los mismos opioides. Se 
analizó la morfina, el fentanilo, la oxicodona y la metadona en esos 6 años y se obtuvo 
la media de consumo de cada servicio respecto del total de ese opioide que se había 
consumido en el hospital (Figuras 39, 40, 41 y 42). 
En un análisis global, se apreció que los datos de consumo de los cuatro opioides 
pertenecientes al tercer escalón analgésico de la OMS fueron bastante similares en los 
hospitales analizados. Únicamente existieron diferencias en el caso de los datos de 
consumo de la UCP del Hospital 1, con datos de consumo menores de los otros dos 
hospitales, ya que su unidad comenzó a trabajar en 2014, y, por tanto, sólo hay datos 
de un año, frente a seis de los otros dos. Las UCP y los servicios de Oncología fueron 
responsables de la mayor parte del consumo de estos fármacos frente al resto de 
servicios hospitalarios. Los datos de consumo de las Unidades del Dolor fueron muy 
poco representativos frente al resto. 
Cuando se analizaron los datos de cada opioide de manera concreta, se observó en el 
caso de la morfina, que las UCP y los servicios de Oncología fueron prescriptores de entre 
un 40-50 % del total de consumo de los tres hospitales. Además, los consumos fueron 
relativamente parejos, aunque mayores en Oncología. El fentanilo mostró un patrón 
distinto al anterior; ya que en las UCP el consumo fue mucho menor al de la morfina 
(alrededor de un 10 % en los Hospitales 2 y 3) y, sin embargo, mayor en Oncología 
(alrededor de un 30%). La oxicodona reflejó cifras de consumo intermedias entre la 
morfina y el fentanilo. Fue mayor el consumo en Oncología que en las UCP. Por último, 
el consumo de metadona se vio condicionado por dos circunstancias. En el Hospital 1, 
sólo dispusimos de cifras correspondientes al 2014 y en el Hospital 3, la gran parte del 
consumo se centró en el Servicio de Medicina Interna-Infecciosas, con el tratamiento de 
pacientes con VIH que eran adictos a drogas por vía parenteral. Por tanto, sólo en el 
Hospital 2, se pudo estudiar claramente la influencia de los profesionales expertos de 
CP que manejan este fármaco como analgésico. 
 
 




Figura 39: Representación de la media del consumo de morfina entre 2009 y 2016 en 
los 3 hospitales estudiados. 
 
Figura 40: Representación de la media del consumo de fentanilo entre 2009 y 2016 en 


































































































Figura 41: Representación de la media del consumo de oxicodona entre 2009 y 2016 
en los 3 hospitales estudiados. 
 
Figura 42: Representación de la media del consumo de metadona entre 2009 y 2016 
en los 3 hospitales estudiados. 
 
4.6 Consumo de opioides en los ESAPD de Atención Primaria de la Comunidad de 
Madrid en 2014. 
Se estudiaron los consumos específicos en los ESAPD. Hay que tener en cuenta que estos 
































































































por los equipos y no a través de recetas. Por tanto, no reflejan por completo los 
consumos en los ESAPD, ya que en algunas ocasiones estos opioides también fueron 
prescritos con receta médica oficial. En consecuencia, sólo sirven para hacer una 
estimación grosera de lo que se prescribe en los Equipos, más cualitativa que 
cuantitativamente. La DHD de los diferentes ESAPD de morfina y metadona fue similar. 
Los datos variaron entre 0,0011 en el ESAPD Este y un 0,0059 en el Noroeste de morfina; 
y destacó el ESAPD Centro y Sur en el caso de la metadona con una DHD 0,0047 y 0,0060 
respectivamente (Tabla 26).  
Tabla 26: Consumo de morfina y metadona de los ESAPD de AP de la CM en 2014 
expresado en DHD, divididos por direcciones asistenciales. 
OPIOIDES DHD 2014 
ESAPD SURESTE SUR ESTE NORTE NOROESTE OESTE CENTRO 
MORFINA 0,0036 0,0048 0,0011 0,0022 0,0059 0,0043 0,0053 
METADONA 0,0000 0,0060 0,0000 0,0000 0,0000 0,0018 0,0047 
 
Se consideró interesante mostrar y comparar los consumos con el resto de AP de la CM. 
Así se calculó el porcentaje de estos dos opioides: morfina y metadona, consumidos por 
los ESAPD, respecto del total de AP. La morfina es poco significativa, el porcentaje es un 
2,31 % del total del consumo en AP. Sin embargo, el consumo de metadona en los ESAPD 
es mucho más significativo, representando en 2014 el 31,06% del total de AP (Tabla 27). 
Tabla 27: Consumo de morfina y metadona de los ESAPD de AP de la CM en 2014 
expresado en porcentaje respecto del total del consumo de esos opioides en AP de la 
CM. 
OPIOIDE DHD 2014 
MORFINA  MORFINA total AP 1,18 
MORFINA ESAPD 0,03 
% ESAPD vs AP 2,31 
METADONA METADONA total AP 0,04 
METADONA ESAPD 0,01 
% ESAPD vs AP 31,06 
 
4.7 Cuestionario sobre prescripción de opioides en la Comunidad de Madrid 
Los hábitos de prescripción entre los médicos de atención primaria y los paliativistas 
fueron analizados mediante una encuesta. El cuestionario se realizó entre febrero y 
mayo de 2016 y fue contestado por el 20,41 % de los médicos de familia y el 45,52 % de 




los médicos paliativistas preguntados, lo que suma un total de 896 participantes (Tabla 
28 y Figura 43).  
 
Tabla 28: Fechas clave en el desarrollo del cuestionario y grado de participación. 
Tipo de recurso Fecha Universo Participación (%) 
Médicos de 
Familia 
Somamfyc 08/03/2016 2125 
médicos  





















Figura 43: Participación del cuestionario por ámbito de trabajo.  
 
Los datos sociodemográficos de las respuestas, separadas para AP y CP, se muestran en 
la Tabla 29. El perfil del médico que respondió a la encuesta fue el de una mujer entre 












Tabla 29: Datos sociodemográficos por ámbito de trabajo. 
Datos sociodemográficos AP 
Número total (%) 
CP 
Número total (%) 
Sexo Hombre 186 (22,14%) 19 (33,93%) 
Mujer 642 (76,43%) 36 (64,28%) 
Perdidos 12 (1,43%) 1 (1,79%) 
Edad < 34 años 21 (2,50%) 1 (1,79%) 
35 a 44 años 229 (21,26%) 20 (35,71%) 
45 a 54 años 347 (41,31%) 20 (35,71%) 
55 a 64 años 239 (28,45%) 15 (26,79%) 
> 65 años 3 (0,36%) 0 
Experiencia en ese 
puesto de trabajo 
< 2 años 18 (2,14%) 3 (5,36%) 
2 a 10 años 127 (15,12%) 26 (46,43%) 
11 a 20 años 316 (37,62%) 18 (32,14%) 
> 21 años 379 (45,12%) 9 (16,07%) 
 
Una de las preguntas iniciales, nos sirvió para diferenciar entre los distintos ámbitos de 
trabajo, tanto en AP como en CP. Así pudimos distinguir entre los médicos que 
trabajaban en un centro de salud rural o urbano según el entorno geográfico y los 
médicos de CP que tenían su asistencia en domicilio o en el hospital. Mostramos los 
datos en las Figuras 44 y 45. 
Se realizó una pregunta previa al desarrollo en profundidad del cuestionario, para 
conocer si los médicos prescribían o no opioides para el tratamiento del dolor 
oncológico y no oncológico. La gran mayoría de ellos respondió afirmativamente. Los 

































Tabla 30: Prescripción de opioides en el tratamiento de dolor oncológico. 
Pregunta Respuesta AP 
Número total (%) 
CP 
Número total (%) 
Prescribe opioides en 
tratamiento dolor 
oncológico 
Sí 833 (99,17%) 52 (92,85%) 
No 7 (0,83%) 1 (1,79%) 
Valores perdidos 0 3 (5,36%) 
 
Tabla 31: Prescripción de opioides en el tratamiento de dolor no oncológico. 
Pregunta Respuesta AP 
Número total (%) 
CP 
Número total (%) 
Prescribe opioides en 
tratamiento dolor 
oncológico 
Sí 820 (97,62%) 53 (94,64%) 
No 20 (2,38%) 0 
Valores perdidos 0 3 (5,36%) 
 
Las siguientes preguntas se centraron en conocer el opioide de elección en el dolor 
oncológico moderado-severo. El tramadol fue el opioide considerado de elección para 
el segundo escalón analgésico de la OMS en AP y CP (Figuras 46 y 47), mientras el opioide 
de elección del tercer escalón fue la morfina en ambos ámbitos de trabajo, aunque con 
mayor consenso entre los paliativistas. En CP, ninguno de ellos respondió que su opioide 
de elección era buprenorfina o tapentadol. (Figuras 48 y 49). 
Figura 46: Opioide de elección del segundo escalón analgésico de la OMS al iniciar un 
tratamiento en dolor oncológico moderado-severo en los médicos de familia que 















Figura 47: Opioide de elección del segundo escalón analgésico de la OMS al iniciar un 
tratamiento en dolor oncológico moderado-severo en los médicos paliativistas que 
respondieron el cuestionario. 
 
Figura 48: Opioide de elección del tercer escalón analgésico de la OMS al iniciar un 
tratamiento en dolor oncológico moderado-severo en los médicos de familia que 
respondieron el cuestionario. 
 
 
Figura 49: Opioide de elección del tercer escalón analgésico de la OMS al iniciar un 
tratamiento en dolor oncológico moderado-severo en los médicos paliativistas que 

































En el caso de dolor no oncológico, había grandes diferencias ente las opiniones del 
colectivo de médicos de familia y los paliativistas. Mientras para la mayoría de los 
médicos de AP el fentanilo era el opioide de primera elección para los paliativistas este 
opioide debía ser la morfina (Figuras 50 y 51). 
Figura 50: Opioide de elección del tercer escalón analgésico de la OMS al iniciar un 
tratamiento en dolor no oncológico moderado-severo en los médicos de familia que 
respondieron el cuestionario. 
 
Figura 51: Opioide de elección del tercer escalón analgésico de la OMS al iniciar un 
tratamiento en dolor no oncológico moderado-severo en los médicos paliativistas que 
respondieron el cuestionario. 
 
Por último, preguntamos a los médicos, la opción de tratamiento que solían manejar en 
el tratamiento del dolor irruptivo oncológico. Se detallan las respuestas en las Figuras 




























basal y la morfina de liberación rápida, mientras los médicos paliativistas tendían a 
considerar como mejor opción los “fentanilos rápidos”. 
Figura 52: Opción de tratamiento de los médicos de familia que respondieron el 
cuestionario para el tratamiento del dolor irruptivo oncológico. 
 
Figura 53: Opción de tratamiento de los Médicos Paliativistas que respondieron el 
cuestionario para el tratamiento del dolor irruptivo oncológico. 
 
 
Otro aspecto que se consideró a la hora de elaborar la encuesta para determinar y 
clarificar el patrón de prescripción de opioides en nuestra región fue el de la vía de 
elección de los fármacos. En AP el 70,48 % de los médicos consideraban la VO como 
elección, frente a un 27,26 % que preferían la TD. El resto de respuestas fueron muy 
minoritarias. En CP, también fue la VO la considerada de elección, aunque en mayor 
porcentaje (87,50 %), frente a un 5,36 % que respondieron la TD. 
Otra cuestión relevante para tratar de conocer el manejo de opioides y la seguridad de 
su prescripción fue su uso en circunstancias determinadas, como era la insuficiencia 
renal y hepáticas moderadas-severas. En el caso del fallo renal, se observaron 
diferencias en el criterio. Como refleja la Figura 53, en AP se consideraba sobre todo 
morfina y en segundo lugar fentanilo; mientras en CP los dos opioides más usados 
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fueron la metadona y el fentanilo. En la insuficiencia hepática, tanto en AP como en CP 
se prefería la morfina (Figura 54).  
Figura 54: Opioide de elección en pacientes con insuficiencia renal moderada-severa 
para los médicos de familia y paliativistas que respondieron el cuestionario. 
 
Realizamos también otra pregunta sobre la combinación de fármacos opioides en el 
tratamiento basal del dolor oncológico. En ambos casos la respuesta mayoritaria fue 
negativa, en AP el 71,31 % de los médicos no combinaban opioides y en CP el 64,28 % 
tampoco los utilizaban de forma asociada. 
Otro parámetro, para poder comprender mejor las respuestas fue la formación en dolor. 
En este sentido preguntamos acerca del número de horas en el último año dedicadas 
para este aspecto. (Tabla 32).  Mientras en AP el 30,36 % de los médicos que 
respondieron habían dedicado más de 5 horas en el último año, en CP fue un 78,57 % 
de ellos los que se habían formado ese número de horas anuales.  
También en relación a este tema, intentamos conocer la percepción de los médicos 
acerca de su habilidad para prescribir de forma segura los opioides en el tratamiento 
dolor oncológico (Figura 55) en ambos ámbitos de trabajo. Se puntuaba en una escala 
de 0 a 10, siendo el 0 la mínima seguridad y 10 la máxima. Entre los médicos de AP, la 
mayoría (72 %) puntuaron su habilidad como media (4-7/10) y el 87 % de los paliativistas 
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Figura 55: Opioide de elección en pacientes con insuficiencia hepática moderada-
severa para los médicos de familia y paliativistas que respondieron el cuestionario. 
 
Tabla 32: Número de horas en el último año dedicadas a la formación en dolor por los 
médicos que respondieron al cuestionario. 
Pregunta Respuesta AP 
Número total (%) 
CP 
Número total (%) 
Horas en el último año 
formación en dolor 
Ninguna 114 (13,57%) 2 (3,57%) 
1 a 3 horas 247 (29,40%) 0 
3 a 5 horas 214 (25,48%) 7 (12,50%) 
> 5 horas 255 (30,36%) 44 (78,57%) 
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Figura 56: Autopercepción en la habilidad para prescribir de forma segura los opioides 
en el tratamiento dolor oncológico. 
 
Tabla 33: GPC acerca del tratamiento del dolor oncológico conocidas por los médicos 
que respondieron al cuestionario. 





EAPC 147 56 
ESMO 90 2 
SIGN 13 1 
NICE 115 10 
Extremadura 6 12 
Andalucía 54 5 
SECPAL 7 0 
FISTERRA 16 0 
Otras 54 4 
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4.7.1 Análisis de relación entre variables analizadas en el cuestionario de hábitos de 
prescripción de opioides. 
Se buscaron posibles asociaciones entre las variables del cuestionario propuesto con 
significación clínica. Seleccionamos las posibles variables principales que podían tener 
más relevancia junto con las variables que podrían estarían relacionadas.  
Realizamos una división del análisis entre AP y CP, ya que la muestra y el número de 
cuestionarios respondidos fueron muy dispares (AP: 840 y CP: 56). 
En el análisis de las variables sociodemográficas, analizamos la variable “género” de los 
médicos en AP y CP que respondieron al cuestionario. Entre las respuestas del estudio 
de esa variable principal, no hubo ninguna asociación estadísticamente significativa. Por 
otro lado, la variable “edad” del médico prescriptor, parecía influir en el opioide de 
elección. En AP, se obtuvieron diferencias significativas en prescribir tramadol frente al 
resto del segundo escalón (codeína o ambos fármacos) (p=0,013) y también en si 
prescribían opioides en el dolor no oncológico, hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la respuesta afirmativa (p=0,017). En CP, no hubo asociación 
estadísticamente significativa. 
Respecto al “ámbito de trabajo”, los médicos que trabajaban en un centro de salud 
urbano preferían como primera elección el tramadol frente a la codeína o ambos 
fármacos (p=0.002), en los que trabajaban en un medio rural no existieron diferencias.  
En los médicos paliativistas que trabajaban en un recurso de CP hospitalario 
consideraron la VO como primera elección (p=0,047). Los “años de experiencia en el 
puesto de trabajo” en AP, también influían significativamente en el opioide de elección 
de segundo escalón preferido, se prefería el tramadol frente al resto (p=0,019). También 
se observó una asociación asociación estadísticamente significativa en afirmar que sí 
prescribían opioides en dolor oncológico (p=0.003); en los médicos paliativistas, 
ninguna. 
Por último, analizamos la variable que determinaba las “horas de formación en dolor en 
el último año”. Sólo hubo diferencias estadísticamente significativas, en los médicos de 
familia que emplearon más de 5 horas; encontramos asociación cuando afirmaban que 
sí empleaban opioides en el tratamiento del dolor oncológico (p=0,002). En los médicos 
paliativistas que emplearon mayor tiempo en formación en dolor, el opioide de elección 
de segundo escalón preferido fue el tramadol (p=0,023). Finalmente, se encontró 


































Nuestro objetivo fue describir el consumo de opioides en la CM entre 2004 y 2014. Este 
cálculo se realizó teniendo en cuenta los datos obtenidos en AP, Atención Especializada 
y los hospitales de la red sanitaria pública de la CM. No existían estudios previos tan 
completos a nivel nacional ni internacional de consumo de opioides.  
El consumo de opioides aumentó significativamente en la CM durante estos once años, 
de manera global y analizando el segundo y tercer escalón analgésico de la OMS por 
separado. Además, estos datos pusieron de manifiesto que el tramadol y el fentanilo 
fueron los opioides más prescritos en nuestra región con gran diferencia frente al resto. 
Otro dato a resaltar, fue el papel secundario de la morfina, como principal referente 
dentro de los opioides clásicos, frente a los nuevos. Se observaron cifras de consumo de 
morfina muy estables, sin apenas crecimiento en estos once años de estudio. Fue el 
tercero global más consumido. 
Por último, para intentar analizar mejor estos datos de consumo de opioides en nuestra 
región, y poder compararlos mejor con resultados a los estudios nacionales e 
internacionales consultados, se elaboró un cuestionario para comprender los hábitos de 
prescripción de estos fármacos en profesionales médicos que trabajaban en el entorno 
de AP y paliativistas en la CM.  
 
5.1 Consumo de opioides en la CM. 
 
5.1.1 Datos de consumo global de opioides. 
Nuestro estudio demostró que el consumo global de opioides en la CM se multiplico por 
tres entre 2004 y 2014. En España, sólo un estudio previo a nivel nacional utilizó una 
metodología similar, es decir, el cálculo del consumo de opioides mediante la DHD. La 
AEMPS publicó un análisis entre 1992 y 2006,(175) en el que se observó un aumento 
global  del consumo de opioides en España de algo más de trece veces en esos quince 
años. Nuestros datos reflejaron unas cifras similares a la media nacional observada en 
ese trabajo. En ese estudio nacional, la DHD total general de opioides varió entre 0,32 
en 1992 y 4,43 en 2006; y en nuestro análisis de la CM, la DHD en 2004 fue 2,67 y en 
2014, 8,10. También a nivel regional se han publicado diferentes análisis como el 
nuestro desde el año 2000.(176,199,200) En el País Vasco, Cataluña y Navarra ha crecido 
el consumo de opioides en los periodos de tiempo analizados, de una manera y con 
cifras de consumo semejantes al nuestro. Sin embargo, el estudio de consumo de 
opioides en Cataluña no incluyó los opioides del segundo escalón analgésico y el de 
Navarra sólo incluyó a los opioides indicados para el dolor crónico no oncológico. Debido 




a este crecimiento de consumo, en Cataluña,(199) el gasto derivado del consumo de 
opioides creció un 44 % entre 2009 y 2014. 
En la Figura 57, se representan estos diferentes estudios regionales (País Vasco, Navarra, 
Cataluña y el nuestro de la CM) y el nacional realizado por la AEMPS, comentados 
previamente, con sus cifras totales de consumo de opioides correspondientes. Previos 
al año 2000, se publicó algún estudio aislado donde se observó la gran desigualdad entre 
Comunidades Autónomas y sobre todo respecto a otros países de nuestro entorno en 
esa época.(179) La DHD fue casi cinco veces menor respecto a EEUU y seis veces menos 
que Suecia. Sin embargo, a pesar del deficiente consumo de opioides, éste aumentó 
cada año.(76)  
Figura 57: Comparación de los estudios de consumo de opioides: País Vasco, Cataluña, 
Navarra y Comunidad de Madrid.(175,176,199,200) 
 
Nota: El estudio de consumo de opioides en Cataluña no incluyó los opioides del segundo escalón analgésico y el 
de Navarra sólo incluyó a los opioides indicados para el dolor crónico no oncológico. 
En los países más desarrollados, el consumo de opioides ha aumentado en los últimos 
años.(74,80,138–140,142–144,148,160,161,164,201,202) En mayor o menor medida, 
las cifras de utilización de estos fármacos han crecido, sobre todo en los últimos años a 
expensas de los nuevos opioides. En EEUU, como ejemplo de liderazgo y desarrollo del 
consumo de opioides a nivel internacional, con una población del 5 % mundial y un 
consumo de casi el 80 % del total de opioides mundiales,(160,161,201) se han publicado 
diferentes estudios como los referenciados de otros países. Por ejemplo, el número de 
pacientes que recibió opioides entre 2009 y 2013 disminuyó un 9 % aunque el número 
de prescripciones totales aumentaron un 8 %. El gasto total sanitario por opioides se 




































































































En países con rentas menores, y otros con menor desarrollo en CP,(13,14) también se 
han publicado estudios de consumo de opioides.(145,149,151,153,156,157,165–
167,203) Estos estudios pusieron en evidencia las barreras existentes para el acceso a 
los opioides que condicionan su consumo. Esto explicó las cifras obtenidas, mucho 
menores a la de los países más desarrollados y con mayor implantación de los CP. 
El observatorio de la OMS para el estudio del dolor de la Universidad de Wisconsin-
Madison en EEUU,(61) ha trabajado en el estudio del consumo de opioides y ha 
desarrollado una herramienta que muestra los diferentes consumos, que puede ayudar 
a orientar y comparar nuestros datos con los del resto de países. Sin embargo, este 
observatorio ha utilizado medidas de consumo, tales como mg/cápita, mg totales, kg 
totales de opioides, diferentes a la usada habitualmente en los estudios de consumo de 
fármacos,(130,134) como el nuestro (DHD o DDD/1000 habitantes/día). Con estos 
registros, en 2014, España se situó entre los 20 países con mayor consumo de opioides 
y tuvo un consumo anual en EM de >100 mg/cápita. (Figura 58). A nivel global, la media 
del consumo de opioides en EM pasó de 37,74 mg/cápita en 2004 a 62,43 en 2014; lo 
que supuso un crecimiento de 1,65 veces en esos once años. Sin embargo, siguiendo los 
datos de este observatorio ofrecidos para España, el consumo ha crecido desde 217,43 
mg/cápita en 2004 hasta 291,41 mg/cápita en 2014, es decir, 1,34 veces.  Según este 
mismo estudio,(61) parece que España se sitúa por encima de la media mundial y en el 
grupo de cabeza de los países europeos. Estos datos hay que tomarlos con cierta cautela, 
ya que la media no representa el consumo de los países con nivel similar de desarrollo y 
engloba también a naciones con rentas menores y un desarrollo sanitario muy inferior 
a esa media. En el caso de América, esa media se ve muy aumentada por el consumo de 
opioides en EEUU, que es el dominador absoluto mundial (Figura 59). 
Figura 58: Consumo de opioides en EM (mg/cápita) mundial en 2014. 
 




Figura 59: Comparación del consumo de opioides en EM (mg/cápita) del consumo en 
España con la media mundial, americana y europea entre 2004 y 2014.(61) 
 
 
En la Tabla 34, se muestran los casos concretos de países representativos de diferentes 
continentes que pueden ser interesantes comparar entre 2004 y 2014, para posicionar 
a España frente al resto. Tomando como referencia cifras absolutas de crecimiento, sin 
tener en cuenta que se realizó diferente metodología y unidades para el análisis de 
consumo, nuestra región aumentó más que la media nacional (3,02 veces obtenido en 
nuestro estudio frente a 1,34 veces de los datos del observatorio). Esto puede ser debido 
a que la CM se encuentra en la cabeza del desarrollo sanitario de España y muestra 
mayor prescripción de opioides que otras regiones. Otros países que también 
consumieron >100 mg/cápita de EM en 2014, como Australia, Canadá y Reino Unido, 










Tabla 34: Consumo global de opioides en EM (mg/cápita) en 2004 y 2014 y su variación 
en ese periodo de tiempo.(61) 
País Consumo EM 2004 Consumo EM 2014 Variación 
España 217,43 291,41 1,34 
EEUU 494,52 700,78 1,42 
Australia 241,68 494,69 2,05 
Canadá 444,85 967,26 2,17 
Japón 12,72 24,35 1,91 
Uganda 0,46 1,06 2,30 
Reino Unido 117,24 424,41 3,62 
Suecia 121,75 255,93 2,10 
Noruega 194,78 299,66 1,54 
Dinamarca 377,40 481,24 1,28 
Francia 117,35 213,57 1,82 
Italia 91,23 155,55 1,71 
Portugal 112,42 230,34 2,05 
 
5.1.2 Datos de consumo de opioides analizados por escalones analgésicos de la 
OMS. 
En el análisis por escalones analgésicos, se observó que los de segundo escalón crecieron 
3,48 veces durante esos once años de estudio; y los del tercero, 2,44 veces en ese mismo 
periodo de tiempo. 
Un estudio regional, realizado en la Comunidad Autónoma de Navarra, en dolor crónico 
no oncológico(176) estudió también el análisis por escalones analgésicos. Los del 
segundo escalón aumentaron más de siete veces entre 2000 y 2015, sobre todo a 
expensas del consumo de tramadol y de la combinación de paracetamol/tramadol. El 
consumo de opioides de tercer escalón en ese mismo periodo de tiempo creció algo más 
de diez veces por el gran ascenso del fentanilo TD.  
Este análisis de subgrupos de opioides no fue tan frecuente a nivel 
internacional.(139,142) Hay datos en países escandinavos y del norte de Europa. Se 
observaron aumentos de consumo que fueron paralelos al aumento de consumo global, 
como ocurrió en nuestro análisis. Por ejemplo, en Finlandia y Noruega el consumo de 




opioides del tercer escalón creció un 57 % entre 2002 y 2006, y en Dinamarca el consumo 
de opioides de segundo escalón creció un 21 % esos cinco años. 
 
5.1.3 Datos de consumo de opioides analizados de manera individual. 
Si analizamos de manera más concreta cada opioide, el más prescrito en esos once años 
fue el tramadol, que tuvo un ascenso muy marcado, seguido del fentanilo y a gran 
distancia de la morfina, que incluso disminuyó muy levemente su consumo entre 2004 
y 2014. Los nuevos opioides, como son la oxicodona, buprenorfina y tapentadol, 
estuvieron por debajo de los tres previamente citados, aunque mostraron un ascenso 
muy significativo, en todo caso, mucho mayor que el de la morfina en el mismo periodo. 
Por último, la metadona presentó datos de consumo anecdóticos comparado con el 
resto de opioides analizados.  
El tramadol fue el opioide más ampliamente utilizado, ya sea por su uso en dolor crónico 
no oncológico o por su ausencia de tabú y falta de asociación con efectos adversos como 
el resto de opioides. Fue llamativo, que el consumo en estos años de estudio creció un 
304 %, sobre todo a expensas de AP que fue el mayor volumen prescriptor y que es el 
ámbito donde más se utilizó este opioide. En la bibliografía revisada,(74,139,203) también 
se infirieron las mismas causas, y se observó que fue el opioide más utilizado en los 
pacientes ambulatorios. 
La vía TD, utilizada en el fentanilo y la burpenorfina, fue la preferida en los opioides del 
tercer escalón analgésico. Ambos opioides en 2014, sumaron el 54% del total de 
consumo de ese escalón. La comodidad de uso para los pacientes, el intervalo de 
administración y la ausencia de receta de estupefacientes, en el caso de la buprenorfina 
previa a su abolición por real decreto en 2012, pueden explicar esta cifra tan llamativa. 
Las GPC publicadas desaconsejan su uso como primera elección en el tratamiento del 
paciente con dolor oncológico moderado-severo.(68,71,113,114,204) Sólo debería 
utilizarse de elección en pacientes con disfagia o requerimientos estables analgésicos.  
El “fenómeno” del fentanilo debe ser analizado por separado. Se ha implementado 
ampliamente en nuestra sociedad y ha sido el más prescrito dentro de los del tercer 
escalón analgésico de la OMS desde casi su 
comercialización.(73,75,139,142,175,178,200,205) Además de lo indicado previamente 
con la vía TD, la aparición de las nuevas formulaciones de fentanilo para el dolor irruptivo 
ha sido también responsable de su crecimiento de consumo. El dolor irruptivo ha sido 
definido recientemente y aún hay aspectos de la caracterización de esta entidad que no 
están consensuados. Quizás por ello, la comercialización de formulaciones específicas 




ha dado lugar a un uso indiscriminado de estos fármacos. El mal diagnóstico de un dolor 
basal mal controlado, puede confundir e influir en una mala indicación del tratamiento 
con fentanilo de liberación rápida. Además, en las últimas fechas, en nuestra región se 
están observando casos de abuso de opioides en relación al mal uso de este fármaco en 
pacientes fuera de ficha técnica. Este problema es global y estos fármacos con un efecto 
de acción tan rápido y un alivio tan inmediato, son los que se debe monitorizar más su 
uso para evitar abuso. Por tanto, es fundamental el diagnóstico correcto del dolor y una 
selección minuciosa de los pacientes candidatos a recibir este 
tratamiento.(36,59,72,206) 
Posteriormente la oxicodona fue comercializada y ha experimentado un incremento 
todavía más abrupto que el fentanilo,(137,205) en los últimos años, sobre todo por su 
asociación con naloxona. Estos datos de consumo nos confirman que la novedad del 
lanzamiento de un fármaco, unido al peso de la influencia de la industria farmacéutica 
prima más que la evidencia disponible en las GPC, la experiencia de uso y la formación 
independiente sin conflicto de intereses. Entre 1996 y 2001,(207–209) el laboratorio que 
lanzó la oxicodona al mercado en EEUU adiestró y financió a 5000 médicos y elaboró 
20000 programas de formación relacionados. Los beneficios relacionados de esta 
campaña de lanzamiento aumentaron desde 48 millones a 1,1 billones de dólares en 
esos seis años. Estos hechos y circunstancias nos deben hacer reflexionar acerca del 
tratamiento opioide en nuestros pacientes. No se están utilizando de forma mayoritaria 
los opioides con mayor evidencia disponible, ya que están primando criterios no clínicos 
en la elección de la prescripción. Esta ausencia de adecuación del tratamiento 
analgésico, afecta sobre el correcto control del dolor de nuestros pacientes y favorece 
la aparición de conductas de abuso. La correcta formación en dolor de los profesionales 
que están implicados en el tratamiento del dolor crónico oncológico y no oncológico, es 
prioritaria para la consecución de nuestros objetivos de eficacia de tratamiento. 
El tapentadol también empieza a ser ampliamente utilizado.(176,199) Según nuestros 
datos, en AP en 2014 ha superado a la morfina en las prescripciones (DHD: 0,14 vs. 0,12). 
Sus indicaciones son muy reducidas y la bibliografía que lo justifica, sólo está utilizada 
en osteoartritis, lumbalgia y dolor neuropático diabético. Se publicó una revisión 
sistemática en 2015,(210) donde no hubo diferencias en el alivio del dolor proporcionado 
frente a la morfina y la oxicodona ni en la menor aparición de efectos adversos (baja 
evidencia). Este escenario puede ser explicado por la publicidad agresiva para la 
prescripción de los nuevos opioides que ha realizado la industria farmacéutica. El 
tapentadol es un claro ejemplo de que hemos pasado del intento de evitar la 
prescripción de opioides para el dolor crónico cuando sólo existía la morfina,(72,94,206) 




a favorecer el uso de estos fármacos para el dolor crónico no oncológico en los últimos 
años, a pesar de no disponer de evidencia de suficiente entidad.  
La morfina, como máximo exponente de los opioides clásicos, ha experimentado un 
mínimo retroceso en la CM de 0,75 veces entre 2004 y 2014. Se trata de una 
circunstancia que se repite en casi todos los países de nuestro 
entorno.(59,73,75,80,85,88,93,142–144,153,177,179,181,202,211) Los nuevos opioides 
han relegado su uso, y ocupa un papel muy secundario en la actualidad. Sólo países 
como Reino Unido con mayor desarrollo en formación del dolor y CP u otros países con 
dificultades económicas para el acceso a todos los opioides, presentan un patrón de 
perfil de consumo distinto, donde la morfina ocupa un papel central frente al resto de 
opioides.(138,151,157,164,165,167,211,212) 
La metadona fue un opioide muy poco utilizado. Ocupó el último lugar en nuestro 
estudio dentro del tercer escalón analgésico. Ha sido un fármaco que se usa de manera 
minoritaria entre médicos generalistas y su utilización parece relegado a expertos en 
dolor y en el manejo de opioides.(124,213) Sin embargo, su uso en los equipos de CP es 
frecuente y, junto con la morfina, parecen ser los opioides más usados por los médicos 
paliativistas. 
Nuestro grupo investigador realizó hace años un estudio menos ambicioso y circunscrito 
a dos de las antiguas áreas sanitarias de la CM, donde se determinó el ascenso del 
consumo de opioides y el liderazgo del fentanilo frente a la morfina.(181) Por tanto, 
nuestro interés fue el de completar el análisis, previamente iniciado, de nuestra región, 
de algo más de seis millones de habitantes, y no de una parte de ella. A nivel nacional, 
se han publicado datos en el País Vasco.(200) Esta Comunidad Autónoma mostró un 
perfil similar de consumo, siendo los opioides administrados por vía TD los más 
utilizados (fentanilo y buprenorfina). Los nuevos fármacos por VO como la oxicodona, 
habían relegado a la morfina a un papel trivial. También en Cataluña se publicó en 2015 
un análisis de consumo entre 2009 y 2014.(199) El fentanilo fue el más prescrito en esos 
seis años, tras él, la oxicodona y la morfina. En este estudio se determinó que el gasto 
sanitario en 2014 por los opioides prescritos se debió en un 34 % a los “fentanilos 
rápidos”, en un 28 % a fentanilo TD, en un 15 % a buprenorfina, en un 9 % a 
oxicodona/naloxona, en un 8 % a tapentadol y, finalmente, en tan sólo un 2 % a la 
morfina. Otro estudio analizó el consumo de opioides en el tratamiento del dolor crónico 
no oncológico en Navarra,(176) sobre todo para uso en lumbalgia y artrosis de diferente 
localización. Los resultados mostraron que el mayor consumo fue debido al tramadol (y 
su combinación con paracetamol), seguido por el fentanilo, la burpenorfina, la 
oxicodona (y su combinación con naloxona), y, muy similares en 2014, la morfina y el 
tapentadol. 




A nivel nacional los datos obtenidos por la AEMPS hasta 2006, señalaron que el fentanilo 
fue el opioide más prescrito, seguido de la buprenofina y la morfina.(200) Desde 2007 
hasta 2014 el fentanilo fue el más utilizado, y, a muchísima distancia, la oxicodona y la 
morfina que fueron los otros más consumidos. La morfina se ha visto relegada por el 
fentanilo en los estudios analizados, a pesar de haber sido considerada como primera 
elección históricamente.(75) Los estudios anteriores al año 2000, muestran datos poco 
extrapolables a los actuales, ya que sólo estaban disponibles la morfina y la metadona, 
y el fentanilo acababa de empezar a ser comercializado.(76,179) El perfil de prescripción 
difería mucho del actual por esta razón. Por tanto, todos los estudios de consumo 
mostraron un perfil muy parecido al nuestro. 
Otros estudios realizados en países con un desarrollo sanitario y en CP similar al nuestro, 
y que utilizaron la DDD para el cálculo de la DDD por 1000 habitantes y día, observaron 
patrones de consumo semejantes de los diferentes opioides.(74,140,142,202,205,211) 
El tramadol y el fentanilo fueron los más prescritos y la morfina se vio relegada a un 
papel secundario. Sin embargo, disponemos de escasos estudios con los nuevos 
opioides, como, por ejemplo, la oxicodona y el tapentadol, dada la relativamente 
reciente comercialización de ambos fármacos. En EEUU se han publicado estudios 
similares(8,9,36) que muestran variaciones regionales pero con un perfil bastante 
similar. La hidrocodona (opioide derivado de la codeína, que se utiliza como analgésico 
vía oral para tratar el dolor moderado y antitusivo, no está disponible en España) y la 
oxicodona fueron los más prescritos. En 2013,(201) el mayor consumo fue de 
hidrocodona con paracetamol (46 %), seguido de tramadol (15 %), 
oxicodona/paracetamol (14 %), oxicodona (8 %) y, por último, un 4 % fue por la 
combinación de codeína y paracetamol. 
En países orientales, en Europa del Este y en países no encuadrados en los anteriores 
grupos,(145–149,152,153,156,203,212) se observó también un patrón muy similar de 
consumo. Esto nos indica que este patrón de consumo, con el fentanilo y los nuevos 
opioides a la cabeza que han relegado a la morfina a un papel secundario, puede ser 
considerado como el establecido a nivel mundial, independientemente del desarrollo 
sanitario e influencia cultural. 
Países con rentas menores, como puede suceder en África,(157,167) tienen mucha 
menor disponibilidad al acceso de opioides, por ello, se ha observado que la morfina es 
el opioide más prescrito. Estos consumos estuvieron condicionados por razones 
económicas y no por las preferencias de uso de los médicos en esos países. 
El único país discordante en este patrón generalizado de consumo fue el Reino 
Unido,(138) donde la morfina y la diamorfina (derivado de la morfina) fueron los más 




prescritos frente al fentanilo y la oxidona que tuvieron un papel más secundario. 
Además, estos opioides fueron más prescritos en dolor no oncológico. (38) Fue el país con 
perfil de prescripción “más paliativista”. Las causas posibles que explican este diferente 
patrón pueden ser que este país tiene más expertos en dolor y la Medicina Paliativa es 
una especialidad médica. También son referentes en la formación e investigación en 
esta materia sanitaria, y, además las GPC de referencia están publicadas allí.(110,204)  
 
5.1.4 Análisis de la influencia de los equipos de CP sobre el consumo de 
opioides en nuestra región. 
Los CP en nuestra CM se iniciaron hace algo más de 25 años y su desarrollo ha sido 
exponencial, tanto a nivel domiciliario como hospitalario. Durante los once años de 
nuestro estudio se completó la cobertura domiciliaria y hospitalaria en toda la CM. Estos 
equipos interdisplinares son expertos en el control sintomático y, especialmente, en 
dolor, sirven de consultores a los profesionales generalistas tanto en AP como en 
hospitales y forman al resto de profesionales de su entorno.  
En el consumo de los opioides en tres grandes hospitales de la CM entre 2009 y 2014 se 
trató de analizar específicamente la influencia de la UCP sobre el consumo total de los 
opioides. En los hospitales analizados, se estudiaron la morfina, fentanilo, oxicodona y 
metadona.  Ese fue, además, el orden de consumo en esos años de estudio. Por tanto, 
el perfil de consumo en esos tres hospitales fue el mismo que el total observado en 
todos los hospitales de la red sanitaria pública de la CM. Nuestros datos mostraron que 
las UCP y Oncología son responsables de casi la mitad del consumo total de morfina. Los 
otros opioides estudiados fueron la oxicodona que reflejó un tercio del consumo ambos 
servicios y el fentanilo, que representó una décima parte del total. En el caso de la 
metadona, se hallaron datos heterogéneos, sin embargo, en uno de los hospitales la UCP 
prescribió el 35 % del total del consumo de metadona de ese hospital en ese año.  El 
tramadol apenas fue prescrito en las UCP en los tres hospitales. Estos datos reflejaron 
que especialistas en control del dolor oncológico en pacientes ingresados y ambulatorios 
en una fase inicial y avanzada, utilizaron más la morfina y metadona frente al resto de 
opioides disponibles. Por tanto, la hipótesis de que los servicios de CP pueden influir 
positivamente en la adecuación y en el patrón de prescripción del consumo de opioides 
podría ser sustentada. Además, disponemos de evidencia de que la intervención precoz 
de los equipos específicos de CP influye de manera positiva sobre el dolor, ya que 
aportan experiencia e interdisciplinariedad a los pacientes y sus familias.(159,214) 
Quizás, el conocimiento de las GPC al respecto, la mayor experiencia de uso, la menor 
“intimidación” por las novedades de la industria farmacéutica y la mejor selección de 




pacientes subsidiarios de recibir tratamiento con opioides han podido explicar estos 
datos. Es claro que el resto de servicios hospitalarios todavía están influenciados por la 
morfinofobia, ampliamente implantada en el pasado. En los últimos años, siguen 
apareciendo publicaciones y revisiones que intentar seguir reafirmando los beneficios 
de la morfina, a pesar del supuesto conocimiento y amplia experiencia que se supone 
de ella.(88) Sin embargo, la morfina sigue con un consumo estancado. Sólo ha crecido 27 
% en estos once años en nuestra región, frente al 145 % de aumento del conjunto de los 
opioides del tercer escalón analgésico de la OMS en ese mismo periodo de tiempo.  
En el ámbito domiciliario, los datos obtenidos por los ESAPD en 2014 fueron también 
muy representativos. Estos recursos domiciliarios específicos de CP fueron responsables 
del consumo total en AP, del 2 % de la morfina y del 31 % de la metadona. En el primer 
caso fue poco representativo ya que la morfina prescrita mediante receta fue mínima y 
la mayor parte era facilitada directamente por sus Servicios de Farmacia de sus 
direcciones asistenciales correspondientes. Sin embargo, la metadona, que es un 
opioide más complejo de manejar, sus cifras de consumo mostraron la gran influencia 
del consumo de estos siete equipos sobre el resto del consumo regional. Estos datos 
muestran que los equipos de CP domiciliarios específicos utilizaron la morfina y la 
metadona frente al resto. Esta preferencia por estos dos opioides es similar al del Reino 
Unido,(138) con mayor formación y experiencia en estos fármacos opioides. 
A nivel internacional, disponemos de evidencia que soporta la hipótesis que los países 
con mayor desarrollo en CP, tienen un mayor consumo de opioides y un perfil de 
consumo más adecuado a las GPC. Por ejemplo, en la UE, países como Reino Unido, 
Noruega y otros del norte de Europa son mayores consumidores de estos fármacos que 
Italia y España, como representantes del sur.(73,202) Nuestro país ha pasado del puesto 
5 al 11 desde 2007 a 2013 en el ranking europeo elaborado por la EAPC,(13) sobre todo 
en base al empeoramiento de recursos por ratio de pacientes.  
Numerosos estudios realizados en el ámbito domiciliario y hospitalario,(173,213,215–
217) muestran como la presencia de equipos específicos de cuidados paliativos influye 
muy significativamente en el consumo. También muestran la necesidad de su 
disponibilidad hasta las fases más avanzadas de la enfermedad de los pacientes. En los 
pacientes ingresados, en una UCP, el perfil de prescripción es diferente al del resto de 
servicios.(55,57,58,88) La morfina fue el opioide más utilizado; y en los pacientes 
ingresados, con mayor preferencia de la vía parenteral frente a la oral. Otros opioides 
como la metadona,(213) fueron también muy utilizados, lo que hizo que disminuyeran 
los costes a pesar del aumento de consumo total de opioides en una UCP en EEUU. 




También a nivel internacional, hemos encontrado estudios que analizan el patrón de 
consumo en otros servicios hospitalarios, por ejemplo en EEUU en el servicio de 
Urgencias,(155) el mayor consumo fue de hidrocodona con paracetamol, seguido por la 
oxicodona y el tramadol. Sin embargo, la prescripción desde estos servicios, sin un 
seguimiento y monitorización al alta, puede llevar asociados efectos adversos y 
conductas de abuso.(219) 
En España se ha realizado, por los profesionales que trabajan en CP, un esfuerzo para la 
formación en dolor, desarrollo y mejora de los CP,(16) pero todavía quedan muchas 
áreas de mejora por resolver.(13,117) Estos profesionales están bien formados en dolor 
y realizan un estrecho seguimiento de los pacientes; todo ello supone un mejor control 
sintomático y un consumo de opioides ajustado a este objetivo de excelencia. 
 
5.1.5 Abuso de opioides, un problema de salud pública en nuestra sociedad. 
En los últimos dos años, la gran mayoría de las publicaciones existentes acerca de los 
opioides han estado centradas en este tema. Se trata de un problema mundial, aunque 
la mayor parte de los estudios y los datos se centran en EEUU, que es el máximo 
consumidor mundial de opioides, con gran diferencia respecto al resto de países.(61) En 
este país, como en el resto, más del 30% de la población padece dolor agudo o crónico 
y en ancianos estas cifras se elevan hasta más del 40%.(96) En 2014, en las farmacias 
norteamericanas se dispensaron 245 millones de prescripciones de opioides, el 65 % de 
ellas fueron para tratamientos de corta duración de menos de 3 semanas. Casi 2 de los 
10 millones de pacientes que recibieron opioides en 2014 cumplieron criterios para 
sospechar el abuso de opioides.(220)  La tasa anual de suicidios causados por opioides 
aumentó en EEUU de 0,3/100000 habitantes en 1999 a 0,7/100000 habitantes en 2009, 
y se mantuvo entre 0,6-0,7/100000 habitantes en 2014.(221)  El Reino Unido como 
segundo país más consumidor ya está en alerta por el mismo problema.(222–225) En 
relación a EEUU, donde las mayores muertes fueron debidas a la oxicodona,(223) en 
Reino Unido han crecido enormemente las muertes debidas al tramadol y a la 
metadona.  
Para poder determinar este problema en nuestro país, nos pareció fundamental 
comparar nuestras cifras de consumo con las del principal país en el consumo y abuso 
de opioides, que es EEUU. Utilizamos datos del observatorio del dolor de la Universidad 
de Wisconsin-Madison (Figura 60). A nivel global,(90,96,105,106) cuanto más consumo 
de opioides tiene un país, más riesgo de abuso de los mismos conlleva. Ningún país está 
exento de este riesgo. En España, y más concretamente en la CM, comienza a haber 
abusadores de opioides, sobre todo en relación a la aparición de los “fentanilos rápidos”. 




Estos fármacos tienen el perfil de acción ideal para las conductas aberrantes. Tiene una 
gran rapidez de acción y un alivio rápido del síntoma; además, se eliminan rápidamente 
del organismo del paciente. Las cifras de abuso no son comparables, como no es 
comparable las cifras de consumo de opioides. No disponemos de datos concretos en 
España, la AEMPS no ha publicado ningún dato al respecto. Sin embargo, la evolución 
que han desarrollado otros países nos debe animar a crear programas de prevención de 
este problema de salud pública. Por ello, es necesario crear estrategias específicas para 
el abuso de opioides.  
Recientemente en 2016, (226)  la publicación The Economist divulgó un informe acerca 
de la desigualdad de acceso a los opioides a nivel mundial. Se puso de manifiesto que 
en EEUU las muertes por sobredosis crecieron a ritmo más acusado que las 
prescripciones realizadas entre 2000 y 2015. También se estableció una relación entre 
la incidencia de diagnóstico oncológico/100000 habitantes y la DDD/1000 habitantes y 
día de consumo de opioides para alivio del dolor entre 2011 y 2013. Se apreció que 
Canadá y, sobre todo, los países europeos mantuvieron una relación más equilibrada. 
Sin embargo, EEUU tuvo mayor consumo de opioides en relación a la incidencia de casos 
diagnosticados por cáncer en ese periodo de tiempo, lo que se aprecia claramente en la 
Figura 61. 
Figura 60: Comparación del consumo de opioides en EM (mg/cápita) entre España y 








Figura 61: Prescripciones de opioides para alivio del dolor en EEUU y relación entre 
2011 y 2013 a nivel mundial de la incidencia de cáncer y el consumo de opioides. 
Fuente: The Economist.(226) 
 
Con este escenario en ambos países, se observó que las prescripciones de opioides en 
EEUU aumentaron de manera sustancial entre 2002 y 2010, y, sin embargo, 
disminuyeron levemente entre 2011 y 2013.(90) Hay varias publicaciones que sugieren 
que drogas utilizadas históricamente como la heroína han vuelto a aumentar su 
consumo,(90,94,104,227) debido a que es más fácil y barata de conseguir de manera ilegal 
que los opioides en los pacientes con historia de abuso de estos fármacos. Se calcula 
que mensualmente 400000 habitantes en EEUU han consumido heroína.(102) En este 
país se observó que casi un 60 % de los pacientes que tomaban opioides recibían 
también otros fármacos, como son las benzodiacepinas, que aumentaban el riesgo de 
sobredosis.(201) El consumo global de opioides está en clara relación con los problemas 
de abuso (94,105,228–230). Sin embargo, no debemos olvidar que este asunto se debe 
detectar en cada paciente. Con esta intención preventiva, se han intentado desarrollar 
varias herramientas para su detección precoz que puedan estratificar y determinar qué 
pacientes tienen más riesgo de abuso y así poder prevenir estas conductas de riesgo. En 
todos los países donde se consumen los opioides existe el riesgo de tener pacientes con 
conductas abusivas, y en gran número de ocasiones,(231)  están asociadas al consumo 
de otros fármacos como son las benzodiacepinas y los psicoestimulantes. 
El manejo del dolor es complejo y tiene un alto componente de subjetividad. Los 
pacientes con dolor crónico no oncológico están desesperados por encontrar un alivio 
rápido del sufrimiento que experimentan. Tienen expectativas poco reales del beneficio 
del tratamiento analgésico con opioides, sin tener en cuenta el riesgo que supone la 
escalada de dosis que ellos realizan en un intento desesperado del alivio del dolor. Son 




estos pacientes no oncológicos,(48,63,71,77) en los que se observan mayor número de 
conductas de abuso y riesgo de muerte. Hay que monitorizar el consumo para estar 
alerta a los problemas de dependencia. De hecho, ante la gran dimensión del problema, 
el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC)(106) ha elaborado una la guía 
para una correcta prescripción de opioides que trate de evitar las conductas de abuso y 
mala utilización de estos fármacos. La guía contiene doce recomendaciones con tres 
principios fundamentales. Los analgésicos no opioides son de elección en el dolor 
crónico,(39) y los opioides deben ser añadidos a otros tratamientos en dolor crónico 
sólo cuando el beneficio analgésico y de la funcionalidad sea claramente mayor que el 
riesgo inherente que presentan. Segundo, los opioides deben ser utilizados en las 
menores dosis posibles, para reducir al máximo el riesgo de abuso y sobredosis. Y 
tercero, los clínicos deberían monitorizar a los pacientes de manera estrecha. 
Con toda esta evidencia disponible de tanta relevancia y viendo la magnitud del 
problema que tenemos en la actualidad, el gran aumento de la disponibilidad de los 
opioides puede ser un arma de doble filo.(108,232) Entre los años 1990-
2000,(108,208,232) se experimentó un exceso de confianza en los médicos al prescribir 
opioides, a pesar de conocer que el dolor es complejo y multifactorial. El óptimo control 
del dolor que se puede conseguir con estos fármacos, si no se seleccionan 
adecuadamente a los pacientes y se monitoriza de manera correcta el tratamiento, 
puede conducir a conductas de abuso y sobredosis.  
Los datos obtenidos en nuestro estudio ponen de manifiesto el creciente uso de 
opioides en nuestra región, y como dijimos previamente, el indudable aumento del 
riesgo de abuso asociado a este aumento del consumo. Debería existir un balance entre 
las medidas preventivas y correctoras de estas prácticas abusivas y la eliminación de 
unas barreras que impidan el correcto uso de los opioides en pacientes con dolor. En la 
actualidad estamos inmersos en un problema de salud pública que precisa de la 
intervención de las autoridades sanitarias, aunque empezando por cada uno de los 
clínicos que prescribimos opioides.  
 
5.2 Diferencias del consumo de opioides entre AP y Atención Especializada 
Para el cálculo del consumo total de opioides en la CM entre 2004 y 2014, tuvimos que 
realizar los análisis de consumo parciales en AP y Atención Especializada. 
En AP, el tramadol fue el opioide más prescrito con gran diferencia frente al resto. En 
2014, el consumo de tramadol fue 3,98 veces mayor que el de fentanilo, 17,88 veces 
mayor que la oxicodona y 31,06 veces mayor que la morfina en ese mismo año. Teniendo 




en cuenta sólo los datos de los opioides del tercer escalón, se observó, que, en 2014, el 
consumo de fentanilo fue 7,80 veces superior al de la morfina. En la literatura 
consultada, no se dispusieron de estudios globales de consumo de opioides que 
diferencien los diferentes ámbitos de estudio. Sólo disponemos de estudios centrados 
en AP,(143,164,169,233) y los más numerosos en hospitales.(138,155,173,234,234,235) 
En ellos, el perfil es similar. El fentanilo y la oxicodona fueron los más utilizados frente a 
la morfina. En Reino Unido se publicaron dos estudios de prescripción de opioides en 
AP,(36,37) uno de 2014 y otro, entre 2000 y 2010. La morfina fue el más prescrito, 
seguido del fentanilo, oxicodona y buprenorfina. El ascenso más acusado fue en 
pacientes no oncológicos. Este perfil es diferente al nuestro obtenido en AP, ya que se 
trata del país con mayor formación en dolor y especialización en CP. 
En Atención Especializada, se realizó un doble análisis. Uno fue el de las recetas emitidas 
desde el hospital, bien de las emitidas al alta de los pacientes o las prescritas en las 
consultas externas de las especialidades médicas; y otro, del consumo intrahospitalario 
de opioides en los pacientes ingresados en los hospitales de la red sanitaria pública de 
la CM. En el caso de los pacientes externos, el perfil de prescripción fue muy similar al 
de AP, pero con cifras de DHD mucho menores. El tramadol también fue el más 
consumido y tras ellos el fentanilo, oxicodona y morfina. En AP en 2014, la DHD de 
tramadol fue de 36,65 y en Especializada 1,80; en el caso del fentanilo y la morfina, 
fueron 9,21 y 1,18 en AP, y en los pacientes hospitalarios externos, 0,53 y 0,21 
respectivamente. Es decir, la relación del consumo de opioides fue la misma, aunque 
con cifras menores debidas a que el número de pacientes tratados fue menor. Desde 
atención especializada sólo es asumida la primera receta o alguna sucesiva de los 
pacientes atendidos en consultas externas. La mayoría de las recetas son asumidas por 
AP, a pesar de que la indicación pudo hacerse desde un hospital. 
El análisis del consumo dentro del hospital tuvo un perfil de prescripción distinto al de 
AP. Por ejemplo, en 2014, la morfina fue el opioide más prescrito y tras ella, el tramadol, 
fentanilo y oxicodona. También las cifras absolutas en DHD fueron menores que en AP, 
ya que la población queda reducida a los pacientes ingresados. La DHD de morfina en 
2014 en los hospitales fue de 3,82, frente a 1,18 en AP. El fentanilo consumido en los 
pacientes ingresados en 2014 fue 2,60 y en AP, 9,21. Es necesario puntualizar que no 
todos los opioides estaban disponibles en todos los hospitales de nuestra región. Los 
opioides considerados como clásicos (morfina, fentanilo y metadona), han estado 
implantados y disponibles en todos ellos frente a los nuevos opioides (oxicodona, 
buprenorfina y tapentadol) que estuvieron ausentes en alguno de ellos. 
En la literatura también se han publicado estudios de consumo de opioides 
hospitalarios. En 2011,(236) se realizó un estudio de la prescripción de opioides en un 




hospital de EEUU, la mayoría con diagnóstico oncológico, donde el opioide más prescrito 
fue la asociación de hidrocodona/paracetamol (50 %), seguido de la 
oxicodona/paracetamol y la oxicodona. En una región de Italia se determinó el consumo 
de veinte hospitales para observar si existían diferencias entre los hospitales 
especializados en Oncología frente a los generales.(237) El consumo fue 1,33 veces 
mayor en los especializados frente a los generales. 
Nuestros datos mostraron un perfil distinto de consumo entre AP y Especializada, quizás 
explicado por el tipo de pacientes, diferente disponibilidad de los opioides en ambos 
ámbitos y diferente perfil del médico prescriptor, con mayor variabilidad de 
especialidades médicas en el hospital frente a AP. 
 
5.3 Cuestionario sobre hábitos de prescripción de opioides. 
El cuestionario fue realizado ad hoc para comprender y completar el estudio de 
consumo de opioides realizado en nuestra región. Esto cuestionario unido al estudio de 
consumo nos sirvió para determinar cuántos opioides y por qué se prescriben en la CM 
entre 2004 y 2014.  
Los datos de consumo obtenidos en nuestro estudio contrastaron con las respuestas 
obtenidas en el cuestionario. En AP, la mayoría de los médicos de familia que 
respondieron manifestaban utilizar el tramadol como elección en el tratamiento 
analgésico con opioides del segundo escalón (79 % de las respuestas). Esto coincidió con 
el resultado obtenido en el estudio de consumo de opioides. Sin embargo, las mayores 
contradicciones se observaron en las respuestas referentes al opioide de elección en 
dolor oncológico del tercer escalón analgésico. El 55 % de las respuestas obtenidas en 
AP señalaron la morfina, un 32 % fentanilo y un 7 % oxicodona. Por el contrario, entre 
los paliativistas, las respuestas fueron bastante diferentes, ya que el 91 % manifestaba 
utilizar la morfina como elección en ese escalón en el tratamiento del dolor oncológico. 
En dolor no oncológico las respuestas fueron más congruentes con los datos de consumo 
reales. En AP, el 46 % utilizaban fentanilo como elección frente al 22 % que preferían el 
tapentadol. Ninguno de ellos ha demostrado mayor eficacia a largo plazo frente al resto 
de opioides y en el control analgésico,(206,238) y la influencia de la industria 
farmacéutica y la novedad del fármaco en el mercado, como es el caso del tapentadol, 
pueden ser la explicación de estas elecciones de fármacos. Las respuestas en los 
paliativistas fueron completamente distintas. El 64 % indicó su preferencia por la 
morfina en el paciente no oncológico y un 20 % de ellos el fentanilo. Ninguno respondió 
que la buprenorfina o el tapentadol pudieran considerarse de elección. 




Otro aspecto importante a destacar fue la percepción de habilidad para prescribir los 
opioides de manera segura. El 95 % de los médicos de familia que respondieron al 
cuestionario consideraron su habilidad de prescribir opioides como media-alta. En las 
respuestas de los médicos paliativistas el 96 % como media-alta. Podemos asociar a esta 
pregunta el opioide de elección en el paciente con insuficiencia renal y hepática 
moderada-severa. En AP, en insuficiencia renal el 51 % consideraron la morfina de 
elección, frente un 30 % el fentanilo, un 5% la buprenorfina y un 1 % la metadona. En el 
paciente hepático avanzado, las cifras fueron muy similares. En los paliativistas, en 
insuficiencia renal consideraron el 49 % la metadona y 43 % el fentanilo; y en el paciente 
hepático, la morfina un 72 % y el fentanilo un 28 % del total que respondieron al 
cuestionario. En el paciente renal avanzado, las GPC disponibles en la actualidad 
consideran de elección al fentanilo, buprenorfina o metadona.(68,110,113,204) En la 
insuficiencia hepática avanzada,(239,240) según las GPC aunque con menor consenso 
que en el paciente renal avanzado, se debe evitar tanto la codeína como el tramadol, ya 
que necesitan la conversión hepática para sus formas activas; y en el tercer escalón, la 
morfina es de elección, con una disminución de su biodisponibilidad. Todos los opioides 
deberían ser utilizados con dosis menores a las habituales. Por tanto, las respuestas más 
adecuadas respecto a las GPC fueron las de los médicos paliativistas, aunque, tanto ellos 
como los médicos de familia, mayoritariamente consideraron que tenían una habilidad 
media-alta a la hora de prescribir opioides.  
El análisis estadístico de las respuestas obtenidas fue sólo un objetivo secundario de 
nuestro estudio. La desigualdad entre el número de respuestas obtenidas en ambos 
grupos determinada por el número de profesionales que trabajan en AP y CP determinó 
dicho análisis. Sólo se encontraron asociaciones estadísticamente significativas en la 
elección del tramadol entre los opioides del segundo escalón, en las respuestas 
obtenidas de los médicos con mayor edad, que trabajaban en un centro de salud urbano 
y con más años de experiencia en dicho puesto. 
Las respuestas obtenidas por los médicos de familia mostraron una gran discrepancia 
entre lo supuestamente prescrito y el consumo real en AP obtenido en nuestro análisis. 
Es habitual que las respuestas de los cuestionarios no coincidan con lo que se 
realiza.(189–191,198,241,242) Estos resultados nos han mostrado que existe un déficit 
de formación al respecto (a pesar de que la mayoría de los médicos de AP que 
respondieron decían haber realizado formación en dolor el año previo). También existe 
un exceso de confianza en la percepción de seguridad al prescribir opioides, ya que las 
respuestas mayoritarias no fueron correctas en la elección del opioide en el paciente 
con insuficiencia renal y hepática moderada-severa. Con estas cuestiones 
contradictorias, nos realizamos la pregunta de quién induce las prescripciones en este 




colectivo. No parece que la mayoría conozca las GPC al respecto, y, quizás, el mayor 
influyente sea la industria farmacéutica y el efecto que tiene un nuevo fármaco, en este 
caso los nuevos opioides, sobre el aumento del consumo de los mismos en los primeros 
años de su comercialización.  
La bibliografía relacionada con este tipo de cuestionarios de prescripción que 
encontramos, casi siempre reclama la necesidad de mayor formación en el tratamiento 
del dolor con opioides, observando una gran diferencia del manejo y confianza entre AP 
y especialistas en CP.(241) Habitualmente existieron múltiples barreras en AP para la 
prescripción de los mismos,(242,243) como el miedo a los efectos adversos, la 
subjetividad del dolor, la falta de formación, la estigmatización de los pacientes tratados 
con opioides y la dificultad para el cambio de opioides. Estas se podrían mejorar y 
solventar con la estrecha colaboración entre ambos grupos de profesionales. El 
establecimiento de programas de formación independientes, centrados en la 
prescripción de opioides siguiendo las GPC actuales y sin influencia de la industria 
farmacéutica. 
 
5.4 Reflexiones finales 
El consumo de opioides en la CM entre 2004 y 2014 aumentó más de tres veces en ese 
periodo de tiempo. Se observaron cifras similares de crecimiento en el análisis del 
consumo del segundo y tercer escalón analgésico de la OMS. 
En el periodo analizado, el tramadol fue el opioide globalmente más prescrito, seguido 
del fentanilo, morfina, buprenorfina, oxicodona y tapentadol, en los últimos años. En AP 
se repitió ese perfil de prescripción; sin embargo, en los hospitales de la red sanitaria 
pública la morfina fue el más prescrito, frente al fentanilo y el tramadol. El perfil hallado 
en nuestro estudio coincide con el de la bibliografía analizada en España y a nivel 
internacional. 
Los equipos de CP en la CM tanto domiciliarios como hospitalarios, mostraron un 
consumo mayoritario de morfina y metadona frente al resto de opioides. Esto coincide 
con el perfil de consumo que tiene Reino Unido, considerado como el pionero, el más 
avanzado y desarrollado en CP. 
Se detectó una necesidad de formación en esta materia, a raíz de los resultados del 
cuestionario sobre hábitos de prescripción de opioides que se realizó en médicos de 
familia y paliativistas. Las respuestas obtenidas no concordaron con el análisis del 
consumo de opioides realizado en nuestra región. 




5.5 Limitaciones del estudio 
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones importantes. En primer lugar, las recetas 
emitidas por los médicos tanto en AP como en Atención Especializada no conllevan 
asociado obligatoriamente el consumo del fármaco. Además, estas recetas pueden ser 
emitidas en la CM y ser consumidas en otra región española. Sin embargo, este 
problema suele ser común a los estudios de consumo de fármacos y no parece influir de 
forma importante en los resultados. 
En segundo lugar, no conocemos con los datos facilitados, la indicación real de los 
opioides prescritos. Se supone que el grueso del consumo fue indicado para el dolor no 
oncológico que es el más prevalente, pero no dispusimos de la indicación exacta. Esto 
limita nuestras posibles comparaciones con otros estudios en los que se conocía 
específicamente el motivo de indicación. 
En tercer lugar, no todos los hospitales de la red sanitaria pública de la CM disponían de 
todos los opioides comercializados en ese periodo de tiempo. Cada hospital y su Servicio 
de Farmacia Hospitalaria en particular, es libre de disponer de los fármacos que 
considera oportuno a disposición de los médicos prescriptores, ya sea por razones 
económicas, adecuación a GPC, protocolos de abordaje del dolor disponibles en cada 
hospital, … entre otras razones. Esto ha limitado las posibles comparaciones, pero, en 
realidad, no ha afectado de forma importante a los resultados. 
Por último, la metadona además de su uso como analgésico opioide del tercer escalón 
analgésico de la OMS, también se utiliza como deshabituación de los pacientes adictos 
a drogas por vía parenteral. Por tanto, las cifras de consumo observadas, podían ser 
indicadas para cualquiera de los dos usos y sus dosis totales podrían sobreestimar su 
consumo para el tratamiento del dolor. Sin embargo, hemos observado que la metadona 
es el opioide menos prescrito de entre todos los comercializados y su utilización parece 
estar en relación muy específica con Equipos y UCP. 
Los resultados del cuestionario, obtuvieron una tasa de respuesta similar a la 
encontrada en la literatura, sin embargo, puede ser una muestra no representativa de 
la totalidad del colectivo médico de la CM. Los datos obtenidos fueron congruentes con 
lo observado en la práctica diaria. 
 
5.6 Áreas de mejora 
Además, nuestro estudio puso de manifiesto claras áreas de mejora en relación a los 
datos de consumo de opioides obtenidos entre 2004 y 2014: 




- Los programas de formación en dolor deben ser potenciados. Aunque el 
cuestionario de hábitos de prescripción de opioides determinó que la mayoría 
de los médicos había realizado formación en dolor en el último año, las 
respuestas obtenidas y las cifras de consumo no reflejan la adecuación 
terapéutica a las GPC existentes. 
- La supresión de las barreras burocráticas realizadas en España en materia de la 
prescripción de opioides, deberían estar en equilibrio con el control y 
monitorización de las medidas para el control de intoxicación, abuso y muerte 
por sobredosis de opioides. La literatura creciente y actual en este tema en 
EEUU, hace que debamos estar en alerta y adecuar y seleccionar muy bien a los 
pacientes candidatos a recibir tratamiento opioide, sobre todo en los enfermos 
con dolor crónico no oncológico. 
- La influencia de los recursos específicos de CP en el total de consumo de opioides 
en la CM es cada vez más importante. Es fundamental que estos equipos tengan 
mayor visibilidad, para así aportar su experiencia y visión multidisciplinar en el 

















































1. El consumo global de opioides en la CM se multiplicó por 3,02 veces entre 2004 y 
2014. La CM mostró cifras de consumo y crecimiento similares a la de otras regiones 
de nuestro país. España, en 2014, se encontró entre los 20 países mundiales con 
mayor consumo de opioides. 
2. En el análisis de opioides por escalones analgésicos de la OMS, los del segundo 
escalón crecieron 3,48 veces y los del tercero, 2,44 veces en ese mismo periodo de 
tiempo. 
3. El opioide más prescrito de manera global en esos once años fue el tramadol, que 
tuvo un ascenso muy marcado. 
4. En el análisis de los opioides del tercer escalón analgésico, el más prescrito en esos 
once años fue el fentanilo (3,97 veces más que la morfina en 2014). Fue seguido por 
la morfina, que incluso disminuyó su consumo en 2014 respecto a 2004 (0,75 veces). 
Tras ellos, la buprenorfina, la oxicodona y el tapentadol fueron los más utilizados. 
Este perfil fue similar al de otras regiones españolas y al patrón de consumo de 
opioides internacional. 
5. El perfil de consumo de opioides fue distinto en Atención Primaria y los hospitales 
de la red sanitaria pública de la CM.  
5.1. En Atención Primaria, el tramadol y el fentanilo fueron los más prescritos, 
seguidos de la oxicodona y la morfina.  
5.2. En los pacientes ingresados en los hospitales, el más utilizado fue la morfina, y 
tras ella, el fentanilo y el tramadol.  
5.3. El patrón global de consumo fue similar al de Atención Primaria, ya que tuvo 
mucho mayor influencia al ser mayor la población diana. 
5.4. Los nuevos opioides en estos once años fueron consumidos en mayor cantidad 
que la morfina, a pesar de las recomendaciones contrarias de las Guías de 
Práctica Clínica.  
6. Los equipos de CP mostraron un perfil de dispensación de opioides más acorde con 
las Guías de Práctica Clínica tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario. Los 
opioides más prescritos por estos equipos fueron la morfina y la metadona. 
7. El cuestionario sobre hábitos de prescripción de opioides entre médicos de familia y 
paliativistas de la CM mostraron discordancias entre las respuestas obtenidas y los 
datos de consumo de opioides reales.  
7.1. Las respuestas obtenidas en AP, muestran la necesidad de formación en este 
campo y un exceso de confianza en la seguridad de la prescripción, así como un 
desconocimiento de las Guías de Práctica Clínica al respecto. 
7.2. Las respuestas de los médicos paliativistas mostraron un perfil similar al perfil 
de consumo de opioides de países, como Reino Unido, expertos en control del 
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ANEXO 1: Estructura actual de distribución de los Centros de Salud y 
Hospitales de agudos de referencia por cada dirección asistencial de AP 
de la CM. 
1. Dirección Asistencial CENTRO de AP. 
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2. Dirección Asistencial Noroeste de AP. 
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3. Dirección Asistencial Norte de AP. 
 
 





















Evolución del consumo de opioides en la Comunidad de Madrid entre 2004 y 2014 
219 
 
4. Dirección Asistencial Oeste de AP. 
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5. Dirección Asistencial Este de AP. 
 
 




















6. Dirección Asistencial Sur de AP. 
 




















Evolución del consumo de opioides en la Comunidad de Madrid entre 2004 y 2014 
225 
 
7. Dirección Asistencial Sureste de AP. 
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ANEXO 2. Protocolo de cesión de datos de consumo farmacéutico de la 
CM. 




Datos del Solicitante 
 
 
Nombre:   
DNI:   




Datos del Estudio 
 
Breve resumen del estudio para el que se solicitan los datos de consumo. Adjuntar 





























Datos del Solicitante 
 
 
Nombre:   
DNI:   




Compromiso de Confidencialidad 
 
 
Adoptando las medidas pertinentes para garantizar la confidencialidad, el solicitante se 
compromete a cumplir las cláusulas que a continuación se refieren: 
Primera.- La información procedente de la cesión sólo podrá ser utilizada para los fines 
objeto de la solicitud, para los cuales ha sido cedida. 
Segunda.- El solicitante se compromete a no ceder ni comunicar a terceros la 
información procedente de la cesión. 
Tercera.- El solicitante se responsabiliza de que los colaboradores, si los hubiere, utilicen 
los datos procedentes de la cesión comprometiéndose a garantizar la confidencialidad 
en los mismos  
Cuarta.- El solicitante se compromete a citar la fuente de cesión de datos en cualquier 
documento o proceso en que se relacionen. 
Quinta.- El solicitante se compromete a no hacer públicos los datos mediante su 
publicación, presentación a Congresos, Jornadas o similar sin autorización expresa, 
siempre y cuando no hubiera sido ese el objetivo para el que se solicitaron los datos en 
cuyo caso se considera autorizada la publicación.  
Sexta.- El solicitante se compromete a remitir a la Subdirección de Compras de Farmacia 
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a. < 34 años. 
b. 35-44 años. 
c. 45 a 54 años. 
d. 55 a 64 años. 
e. > 65 años. 
3. Señale su ámbito de trabajo 
a. Recurso específico de Cuidados Paliativos. 
b. Atención Primaria. 
4. Si trabaja en un recurso específico de Cuidados Paliativos, díganos su ámbito de trabajo 
a. Atención domiciliaria. 
b. Hospital. 
5. Si trabaja en Atención Primaria, marque su entorno geográfico 
a. Centro de Salud urbano. 
b. Centro de Salud rural. 
6. Señale el tiempo de experiencia en ese puesto de trabajo. 
a. < 2 años. 
b. 2-10 años. 
c. 11-20 años. 
d. > 21 años. 
 
Experiencia en la utilización de opioides: 




8. Indique si prescribe opioides en el tratamiento del dolor no oncológico* 






9. En el caso de no utilizar opioides en el tratamiento del dolor tanto oncológico como no 
oncológico, indique sus motivos (Multirrespuesta) 
a. Efectos secundarios leves/moderados: estreñimiento, nausea, somnolencia, 
xerostomía, ... 
b. Efectos secundarios graves: depresión respiratoria. 
c. Riesgo de adicción. 
d. Burocracia en prescripción. 
e. Miedo a acortar supervivencia. 
f. Desconocimiento. 
10. Indique su opioide del 2º escalón analgésico de la O.M.S. de preferencia al iniciar el 




11. Indique su opioide del 3º escalón analgésico de la O.M.S. de preferencia al iniciar el 








12. Indique su opioide del 3º escalón analgésico de la O.M.S. de preferencia al iniciar el 
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13. En un paciente en tratamiento con opioides de 3º escalón de la O.M.S. que presenta dolor 
irruptivo que opioides suele manejar 
a. Utilizo preferentemente el mismo que el opioide de base en formulación rápida. 
b. Utilizo preferentemente Morfina de acción rápida. 
c. Utilizo preferentemente Fentanilos de acción rápida. 
d. No utilizo opioides para dolor irruptivo. 








15. Indique su opioide de elección al iniciar el tratamiento ante un dolor oncológico en el 












16. Indique su opioide de elección al iniciar el tratamiento ante un dolor oncológico en el 



















18. Indique si confía en su habilidad para prescribir de manera segura opioides en tratamiento 
del dolor oncológico 
a. 0-10 nada a completamente confiado 
19. En el último año, señale cuántas horas ha dedicado a la formación de dolor 
a. > 5 horas. 
b. 3-5 horas. 
c. 1-3 horas. 
d. Ninguna. 





21. Señale cuál o cuáles son la o las Guías de Práctica Clínica que aplica a diario en el tratamiento 
con opioides del dolor oncológico (Multirrespuesta) 
a. EAPC (Sociedad Europea de CP). 
b. ESMO (Sociedad Europea de Oncología Médica). 
c. SIGN (Escocia). 




h. Ninguna, confío en mi experiencia. 
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ANEXO 4 . Carta de presentación del cuestionario. 
Cuestionario sobre prescripción de opioides en la Comunidad de Madrid. 
Este cuestionario ha sido diseñado para recoger datos de Médicos de Familia y Paliativistas que 
trabajan en la Comunidad de Madrid, sobre de la prescripción de opioides en el dolor oncológico. 
Forma parte del proyecto de estudio del consumo de opioides en nuestra región en los últimos diez 
años. 
En los últimos años ha aumentado el consumo de opioides en nuestro país y ello ha permitido 
controlar los síntomas de los pacientes al final de la vida. Sin embargo, comienzan a describirse 
situaciones de abuso y efectos secundarios importantes, que están levantando alarmas sobre la 
prescripción indiscriminada de estos fármacos. 
Nuestro grupo investigador ha venido estudiando la evolución del consumo de opioides en nuestro 
país a través del consumo general y de la dispensación específica en Hospitales y Equipos Específicos 
de Cuidados Paliativos. 
Dentro de este trabajo, nos interesa conocer los hábitos de prescripción de los Médicos de Familia y 
Médicos que trabajan en recursos específicos de Cuidados Paliativos en nuestra región, para así 
poder interpretar mejor los datos de consumo obtenidos. Hemos elaborado un cuestionario para 
describir y personalizar mejor estos hábitos. El dolor es un síntoma muy prevalente y está presente 
todos los días en nuestra práctica diaria. Se trata de un reto para todos, por ello, solicitamos su 
colaboración para cumplimentar esta encuesta anónima y voluntaria, tardará entre 5 y 10 minutos. 
Los resultados de este cuestionario, pueden ser utilizados para el fin de esta investigación. Nos van 
resultar muy útiles para estudiar y comprender los perfiles de prescripción de opioides en nuestra 
región. 
Muchas gracias por su colaboración. 
 
Diego Ruiz López, MD                                                                                        Alberto Alonso Babarro, MD, PhD 
ESAPD Legazpi, D.A.N.O. de Atención Primaria                       Unidad de Cuidados Paliativos, H.U. de La Paz  
 
 
 
